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QUATRIÈME  LIVRE 

MALADIES  DES  POUMONS. 

CHAPITRE  PREMIER. 

EMPHYSÈME  PULMONAIRE. 

GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE. 

Depuis  Laennec,  on  donne  le  nom  d' emphysème  pulmonaire  (1)  à  la  dilatation 
anormale  du  tissu  des  poumons  par  l'air.  Cette  lésion  présente  deux  formes; 
la  plus  commune  est  constituée  par  la  dilatation  des  alvéoles,  c'est  l'emphy- 
sème vèsiculaire  qui  serait  mieux  appelé  emphysème  lobulaire;  c'est  lui  que 
l'on  entend  désigner  lorsqu'on  parle  d'emphysème  pulmonaire  sans  autre 
qualification.  Cette  dilatation  est  le  plus  ordinairement  suivie  d'une  raré- 
faction du  tissu,  mais  dans  les  phases  initiales  la  dilatation  existe  seule,  et 
toute  la  lésion  consiste  dans  une  ectasie  alvéolaire.  La  seconde  forme  est 
constituée  par  la  présence  de  l'air  dans  le  tissu  interlobulaire  et  sous-pleu- 

(1)  Laen.nec. 

Pi  édagnel,  Journ.  de  physiologie,  IV,  1829.  —  Andral,  Anal,  pattu  Paris,  1829. 
—  Bouillaud,  art.  Emphysème  in  Dict.  en  15  vol.,  VII,  1831,  —  Louis,  Recherches 
jaccoud.  II.  —  1 
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ral  ;  la  rupture  d'un  infundibulum  est  la  condition  indispensable  de  son 
développement,  c'est  Y  emphysème  intcrlobulaire  ou  sous-pleural. 

L'emphysème  alvéolaire  est  presque  toujours  la  conséquence  de  trou- 
bles mécaniques  qui  ont  pour  résultat  de  forcer  la  distension  des  alvéoles  au 
delà  des  limites  de  leur  élasticité  ;  la  résistance  des  parois  alvéolaires  une  fois 
vaincue,  les  cavités  circonscrites  restent  fixées  dans  la  dilatation  ultra-phy- 
siologique qu'elles  ont  subie  de  vive  force,  l'emphysème  est  constitué.  Mais 
comme  les  troubles  mécaniques  générateurs  peuvent  exister  sans  produire 
nécessairement  l'emphysème,  il  faut  admettre  une  prédisposition  spéciale, 
soit  innée,  soit  acquise,  c'est  le  défaut  de  résistance  du  tissu  du  poumon  ; 
c'est  celte  prédisposition  organique  qui  rend  efficaces  les  influences  mécani- 
ques, impuissantes  chez  les  autres  individus  ;  c'est  elle  aussi  qui  est  la  seule 
cause  saisissable  de  la  lésion,  lorsqu'elle  se  développe  par  hérédité,  ce  qui  est 
loin  d'être  rare,  ou  lorsqu'elle  prend  naissance  sans  désordre  préalable  de 
l'acte  respiratoire. 

Cette  part  faite  à  la  modalité  nutritive  du  tissu,  cause  prédisposante,  la  condi- 
tion pathogénique  univoque  de  l'emphysème  est  l'augmentation  de  la  pression 
intra-alvéolaire  sur  certains  points  du  poumon.  Or,  cette  augmentation 
peut  être  produite  par  l'inspiration  et  par  l'expiration,  et  il  y  a  lieu  d'exa- 
miner quel  est,  des  deux  cas  respiratoires,  celui  qui  agit  le  plus  communé- 
ment dans  la  production  de  l'emphysème  (1).  A  priori,  on  peut  répondre 


sur  l'emphysème  des  poumons  (Mèm.  de  la  Soc.  mèd.  d'obs.,  183(i).  —  Hourmaxn  et 
Dechambre,  Emphysème  sénile  (Arch.  gèn.  de  mèd.,  1835).  —  Stokes,  Diseases  of  the 
Lungs,  etc.  Dublin,  1837.  —  Lomuard,  Recherches  anal,  sur  l'emphysème  pulmonaire 
(Soc.  de  phys.  et  d'hist.  mit.  de  Genève,  1837).  —  Woillez,  Recherches  pratiques  sur 
l'inspection  et  la  mensuration  de  la  poitrine.  Paris,  1838.  —  Prus,  De  l'emphysème 

pulmonaire  considéré  comme  cause  de  mort  [Mèm.  de  l'Acad.  de  mèd.,  1843).   

Gavarret,  De  l'emphysème  pulmonaire ,  thèse  de  Paris,  1843.  —  Bonixo,  De  l'em- 
physème vésiculaire  et  intcrlobulaire  des  poumons  (Gaz.  mèd.  Paris,  1845).  Fcchs 

Ueber  d.  Emphysem  der  Lunge.  Leipzig,  1845.  —  Gallard,  Sur  l'emphysème  pulmo- 
naire étudié  dans  ses  rapports  avec  les  autres  affections  des  poumons,  et  plus  spécia- 
lement avec  les  tubercules  (Arch.  gèn.  de  mèd.,  1854).  —  Hewitt,  On  vesicular 
Emphyscma  of  the  Lungs  in  Childhood.  Liverpool,  1858.  —  Skoda,  Allg.  Wiener 
med.  Zeit.,  1861.  —  Sée,  art.  Asthme  in  Nouv.  Dict.  de  mèd.  et  chir.  prat.,  111, 
1865.  —  Villemin,  Sur  la  vésicule  pulmonaire  et  l'emphysème  (Arch.  gèn.  de  mèd. 
1866).  —  Biermèr,  in  Wirchow's  Handbuch.  Erlangen,  1867.  — Ferron,  De  l'em- 
physème pulmonaire,  thèse  de  Montpellier,  1867.  _  Cubastina,  Beilrâge  zur  Patho- 
logie des  Greisenaliers  (Oester.  Zcits.  f.  prakt.  Heilk.,  1867).  —  Greeniiow  The 
Lancet,  1867,  1868.  —  Johnson,  British.  med.  Journ.,  1868. 

(1)  Mendelsohn,  Der  Mechanismus  der  Respiration  und  Circulation,  etc.  Berlin 
1845.  —  Strohl,  Sur  le  mécanisme  d'après  lequel  se  produit  l'emphysème  pulmo- 
naire [Gai.  med.  Paris,  1848).—  Rawey,  Med.-chir.  Transact.,  1848.  —  Rossignol, 
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que  c'est  l'evpiration.  Contrairement  aux  présomptions  physiologiques  ac- 
créditées du  temps  de  Laennec,  il  est  établi  aujourd'hui  que  la  force  de 
l'expiration  dépasse  d'un  tiers  environ  l'énergie  de  la  puissance  inspiratrice  ; 
les  expériences  de  Hulchinson  et  de  Mendelsohn  ont  résolu  la  question,  et 
les  chiffres  de  Donders  donnent  la  mesure  de  cette  différence;  la  plus  forte 
pression  inspiratoire  (pression  négative  des  physiologistes)  ne  dépasse  pas 
57  millimètres  de  mercure,  tandis  que  la  plus  forte  pression  cxpiratoire 
(pression  positive)  peut  s'élever  de  80  à  100  millimètres,  et  plus  encore  dans 
les  quintes  de  toux  convulsive.  D'un  autre  coté,  il  résulte  du  mode  de  l'ex- 
piration normale  ou  forcée,  que  l'air,  à  ce  moment-là,  n'est  pas  seulement 
poussé  des  parties  centrales  du  poumon  dans  les  grosses  bronches,  puis  dans 
le  larynx,  mais  qu'il  est  aussi  refoulé  à  ta  circonférence  de  l'organe,  c'est-à- 
dire  vers  les  points  qui  sont  le  moins  comprimés  durant  l'acte  expiratoire. 
Uuand  la  glotte  est  ouverte,  ce  refoulement  périphérique  de  l'air  expiré  ne 
peut  pas  avoir  d'influence  sur  la  capacité  des  alvéoles  ;  mais  si  l'expiration 
se  fait  avec  effort,  si  la  glotte  est  en  parlie  fermée,  l'air  doit  être  nécessai- 
rement refoulé  de  vive  force  vers  les  parties  du  poumon  au  niveau  desquelles 
la  paroi  thoracique  offre  le  moins  île  résistance,  et  dans  les  points  qui  contien- 
nent normalement  le  moindre  volume  d'air  ;  or,  le  sommet  du  poumon  répond 
à  la  première  de  ces  conditions,  et  le  bord  antérieur  à  la  seconde,  et  c'est 
précisément  là  le  siège  de  prédilection  de  l'emphysème.  Du  reste,  les 

Hecherches  anatomiques  sur  l'emphysème.  Bruxelles,  1849.  —  Donders,  Nederl. 
Luncet,  1849-1852.  —  Entstehung  von  Emphysem  (Zeits.  f.  rat.  Med.,  1853).  — 
Frey,  Die  Physik  der  Zellenerveiterung  in  den  Lungen  (Arch.  /'.  physiol.  Heilk., 
1851).  —  Gairdner,  On  the  puth.  States-  of  the.  Lungs  connected  with  Bronchitis  and 
Branchial- Obstruction  (Edinb.  month.  Journ.,  1851).—  Coiin,  Cùnsburg's  Zeits., 
1854.  —  Jenner,  On  the  determining  Causes  of  vesicu/ar  Emphysema  of  the  Lung 
(Med.-chir.  Transact.,  1857].  —  Ziemsskn,  Ueber  die  Pathogenese  des  substantiven 
Lungenemphysems  [Deutsche  Klinik,  1858).  —  H.  Bennett,  Clinical  Lectures  on  the 
Priuciples  and  Practice  of  Mediciw .  Eilinlnirgli,  1859.  —  FRBi.vn,  Der  Zusammen 
hnng  gewisser  Lungenkrankheiten  mit  primuren  Rippenkyiorpelanomalien.  Erlangen; 
1859.  —  Waters,  On  the  morbid  Anatomy,  Patho/ogy,  and  determining  Cause  of 
Ernphysema  of  the  Lungs  (Proceedings  of  the  Hoyal  med.  and  surg.  Soc,  1860).  — 
Malgaigne,  Traité  d'anat.  chirurg.  Paris,  1859.  —  Virchow,  Deutsche  Klinik,  1860. 
—  Gerhardt,  Der  Stand  des  Diaphragma.  Tùbingen,  1800. —  Rokitansky,  Lehrbuch 
derpath.  Analomie.  Wieu,  1801.  —  Jaccuiid,  Note  à  la  Clinique  de  Graves.  Paris, 
1862.  —  Waters,  Oh  the  Nature,  Pathology  and  Treatment  of  Emphysema  of  the 
Lungs.  London  and  Liverpool,  1862.  —  Sciimidtlein,  Beitrilge  zur  Mechanismus  der 
Respiration  beim  Emphysem  (Deutsche  Klinik,  1864).  —  Niemeyer,  Ueber  Emphysem 
der  Lunge  (Berliner  med.  Wochens,,  1864).  —  G.  Sée,  Biermer,  loc.  cit.  — 
He.nsley,  The  Origin  of  pulmonary  Emphysema  (St.  Bortholom.  Hosp.  Reports, 
1867). 
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preuves  directes  de  la  propulsion  expiratoire  du  poumon  ne  font  pas  défaut  ; 
sur  un  individu  porteur  d  une  fistule  sternale,  Bennctt  a  constaté  que  c'était 
seulement  au  moment  d'une  expiration  forcée  que  le  poumon  venait  faire 
saillie  à  travers  l'ouverture,  et  Malgaigne  a  montré  que  c'est  l'expiration 
énergique  et  brusque  qui  chasse  le  poumon  à  travers  les  plaies  pénétrantes 
du  thorax;  il  a  prouvé  en  outre  que  les  hernies  du  poumon  qui  persistent 
après  la  cicatrisation  de  la  plaie  extérieure  se  dilatent  pendant  l'expi- 
ration, tandis  qu'elles  diminuent  de  volume  pendant  l'inspiration. 

En  résumé,  l'emphysème  résulte  le  plus  ordinairement  de  V augmentation  de 
la  pression  expiratoire;  cette  interprétation  pathogénique  ne  rend  pas  seule- 
ment compte  du  siège  ordinaire  de  la  lésion,  elle  en  fait  pressentir  les  causes 
les  plus  puissantes.  Ces  causes  sont  pathologiques  ou  accidentelles  ;  les  pre- 
mières sont  toutes  les  maladies  à  toux  quinteuse  et  convulsive,  en  particulier 
la  bronchite  capillaire,  la  coqueluche  et  la  forme  sèche  du  catarrhe  chro- 
nique ;  les  causes  accidentelles  se  résument  toutes  dans  la  production  répétée 
du  phénomène  de  l'effort;  de  là,  l'emphysème  qui  se  développe  sans  mala- 
die broncho-pulmonaire  antécédente  chez  les  boulangers,  les  chanteurs, 
les  joueurs  d'instruments  à  vent,  les  porteurs  de  fardeaux,  etc. 

Ces  classes  étiologiques  comprennent  la  presque  totalité  des  cas  d'emphy- 
sème ;  le  mécanisme  de  l'inspiration  n'est  applicable  qu'à  la  variété  connue 
sous  le  nom  d'emphysème  compensateur,  laquelle  n'acquiert  jamais  l'impor- 
tance clinique  de  la  précédente.  Cette  dilatation  alvéolaire  est  produite  lors- 
qu'une portion  de  poumon,  altérée  ou  fixée,  ne  peut  plus  suivre  la  dilatation 
inspiratoire  du  thorax;  si  cette  dilatation  a  conservé  toute  son  étendue,  il  est 
clair  que  les  lobules  sains  doivent  être  forcés  par  l'air  en  excès  qu'ils  reçoi- 
vent, il  faut  qu'ils  comblent  le  vide  ;  cet  emphysème  mériterait  parfaite- 
ment le  nom  d'emphysème  ex  vacuo.  Les  déviations  vertébrales,  les  adhé- 
rences pleurales,  les  pneumonies  étendues,  la  congestion  passive  et  l'œdème 
des  poumons,  la  tuberculose  confluente,  sont  les  principales  circonstances 
dans  lesquelles  cette  altération  est  observée  (1). 

L'emphysème  intei-lobuiairc  (2)  peut  succéder  à  l'alvéolaire,  ou  bien 
il  est  produit,  comme  accident  primitif,  par  des  quintes  de  toux,  par  l'inspi- 
ration de  vapeurs  irritantes,  et  chez  les  nouveau-nés,  par  une  insufflation 
pulmonaire  trop  énergique  (Leroy  d'Étiolles). 


(1)  Voyez,  pour  plus  de  détails  sur  les  théories  de  l'emphysème,  ma  Note  à  la 
clinique  de  Graves,  II,  p.  14;  Paris,  1862,  et  le  travail  remarquable  de  G.  Sée  S«>- 
Fasfhme,  in  Nouv.  Dicf.  de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  III,  1865. 

(2)  Stokes,  loc.  cit.  —  Bonino,  De  F  emphysème  vènculaire  et  intevlobulaire  des 
poumons  {Gaz.  méd.  Paris,  1845).  —  Nat.  Guillot,  Arch.  gén.  de  méd.,  1853.  — 
Blaciie,  Union  méd.,  1853.  —  Ozanam,  Arch.  gén.  de  méd.,  1854.  —  Rouer  cod, 
loco,  1862. 
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L'emphysème  pulmonaire  est  une  lésion  fréquente;  elle  Test  plus  chez 
l'homme  que  chez  la  femme,  et  en  raison  des  causes  qui  la  provoquent, 
c'est  clans  la  seconde  période  de  l'âge  adulte  et  dans  la  vieillesse  qu'elle  est 
le  plus  souvent  observée.  L'involution  des  tissus  ajoute  alors  son  influence  à 
l'action  longtemps  prolongée  des  causes  mécaniques. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

Lorsque  l'emphysème  est  étendu,  les  poumons  apparaissent  gonflés  et 
augmentés  de  volume  à  l'ouverture  du  thorax;  ils  ne  s'affaissent  pas  autant 
que  d'ordinaire  sous  la  pression  atmosphérique  ;  le  diaphragme  est  abaissé, 
et  si  la  lésion  est  bilatérale,  le  cœur,  presque  horizontal,  occupe  la  position 
médiane  profonde  ;  quand  un  seul  poumon  est  altéré,  il  se  développe  aux 
dépens  du  côté  sain  vers  lequel  il  refoule  le  médiastin,  le  cœur  et  les  gros 
vaisseaux.  Les  parties  emphysémateuses  tranchent  sur  le  reste  de  l'organe 
par  leur  coloration  gris  blanchâtre  ;  lorsque  les  poumons  présentent  d'ail- 
leurs les  lésions  de  l'hypostase  ou  du  catarrhe,  ce  contraste  est  des  plus 
frappants.  Les  saillies  formées  parles  alvéoles  dilatés  varient  d'aspect  selon 
que  les  cloisons  incomplètes  qui  séparent  les  cavités  d'un  même  infundibu- 
lum  sont  intactes  ou  atrophiées;  dans  le  premier  cas,  les  saillies  soulèvent  à 
peine  la  plèvre,  elles  ne  dépassent  guère  le  volume  d'un  grain  de  millet, 
Y  emphysème  est  alors  strictement  alvéolaire;  mais  le  plus  souvent  les  cloisons 
sont  atrophiées  par  distension,  plusieurs  alvéoles  sont  fusionnés  en  une  ca- 
vité unique,  et  les  parties  dilatées  peuvent  acquérir  les  dimensions  d'un 
noyau  de  cerise  ou  d'un  haricot  ;  c'est  l'emphysème  ampullaire.  En  pressant 
sur  ces  petites  tumeurs  globuleuses  qui  apparaissent  parfois  comme  des 
grappes  sous-pleurales,  on  peut  les  vider  de  l'air  qu'elles  renferment,  et 
constater  en  même  temps  que  cet  air  rentre  dans  les  lobules  et  ne  chemine 
pas  sous  la  plèvre,  ce  qui  distingue  cet  emphysème  de  l'interstitiel  ou  in- 
terlobulaire.  Le  poumon  emphysémateux  crépite  moins  qu'un  poumon  sain, 
il  s'enfonce  moins  dans  l'eau,  et  donne  souvent  à  la  main  une  sensation  de 
duvet  (Laennec). 

Les  préparations  insufflées  et  desséchées  permettent  d'étudier  dans  tous 
ses  détails  la  structure  des  portions  enphysémateuses.  La  coupe  présente 
une  surface  semblable  à  celle  de  l'éponge,  l'ectasie  alvéolaire  coïncide  avec 
l'atrophie  raréfiante  des  cloisons,  et  dans  ce  tissu  anormalement  poreux,  on 
distingue  de  petits  tractus  du  tissu  conjonctif  interlobulaire,  des  vaisseaux 
oblitérés,  et  les  canalicules  bronchiques  sains  ou  dilatés.  Quand  la  lésion 
est  ancienne,  les  parois  qui  circonscrivent  les  vacuoles  ou  ampoules  sont 
parfois  épaissies  et  hypertrophiées  ;  il  faut  admettre  alors  que  l'atrophie  des 
cloisons  intérieures  a  coïncidé  avec  une  sclérose  périphérique,  ou  bien,  avec 
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Biermer,  que  les  parois,  d'abord  atrophiées  elles-mêmes,  ont  subi  un  épais- 
sissement  secondaire. 

Le  microscope  permet  d'apprécier  plus  complètement  les  altérations  pré- 
cédentes, surtout  l'oblitération  des  vaisseaux  qui  est  toujours  très-étendue  ; 
il  montre  en  outre  la  dégénérescence  graisseuse  de  l'épithélium  dans  les 
ilôts  intercapillaires  qui  tapissent  la  face  interne  des  alvéoles 

L'emphysème  peut  occuper  les  diverses  régions  du  poumon,  il  peut  même 
être  généralisé,  mais  le  fait  est  rare,  le  plus  communément  il  siège  aux 
sommets  et  aux  bords  antérieurs  de  l'organe  ;  d'un  autre  coté,  la  face  con- 
vexe est  bien  plus  souvent  altérée  que  la  face  interne.  Dans  la  majorité  des 
cas,  les  deux  poumons  sont  pris,  mais  ils  peuvent  l'être  à  des  degrés  très- 
différents. 

Avec  l'emphysème,  le  poumon  et  les  bronches  présentent  diverses  lé- 
sions qui  sont  en  rapport  de  causalité  ou  de  coïncidence  avecl'ectasie  alvéo- 
laire ;  les  plus  communes  sont  le  catarrhe  et  la  dilatation  bronchiques,  la 
pneumonie  interstitielle,  l'infiltration  tuberculeuse!,  et  les  adhérences  pleu- 
rales. La  pneumonie  iibrineuse  ne  produit  qu'un  emphysème  compensateur 
peu  prononcé.  —  Étendu  et  persistant,  l'emphysème  amène  fatalement  la 
dilatation  et  l'hypertrophie  du  cœur  droit,  et  des  phénomènes  de  stase  dans 
le  système  veineux  général  ;  l'oblitération  des  ramuscules  de  l'artère 
pulmonaire  est  la  cause  de  cette  lésion  secondaire  ;  à  la  longue  le  tissu  car- 
diaque peut  subir  la  dégénérescence  graisseuse  (Traube).  La  gêne  de  la  cir- 
culation dans  les  veines  coronaires,  qui  participent  à  la  stase  générale, 
explique  la  fréquence  de  l'hydropéricarde. 

Dans  I'emphysème  interlobulaire,  la  plèvre  est  soulevée  par  l'air  épanché 
en  dehors  des  lobules,  et  l'on  peut  faire  cheminer  cet  air  sous  la  séreuse  ; 
le  volume  des  saillies  est  très- variable  ;  dans  un  fait  de  Bouiliaud,  il  y  avait 
à  la  base  du  poumon  gauche  une  ampoule  si  considérable,  qu'on  la  prit 
d'abord  pour  l'estomac.  Dans  quelques  cas  rares,  le  feuillet  pleural  cède, 
et  il  se  fait  un  pneumothorax  ;  ou  bien,  la  quantité  d'air  accumulé  sous 
la  plèvre  augmentant  toujours,  le  gaz  finit  par  gagner  le  hile  et  le 
médiastin,  et  il  peut  alors  envahir  le  tissu  cellulaire  du  cou,  de  la  face  et  du 
Ironc. 

SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC. 

La  dyspnée,  la  déformation  de  la  poitrine,  des  phénomènes  de  percussion 
et  d'auscultation,  et  des  troubles  de  circulation  sont  les  symptômes  propres 
de  l'emphysème  alvéolaire. 

La  dyspnée  est  souvent  appréciable  pour  l'observateur  par  la  fréquence 
et  la  brièveté  des  excursions  du  thorax,  avant  même  que  le  malade  n'en  ait 
conscience,  et  elle  est  continue  parce  que  les  conditions  qui  l'engendrent  sont 
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elles-mêmes  persistantes.  Plusieurs  éléments  concourent  à  la  produire;  ils 
peinent  être  facilement  déduits  de  l'exposé  anatornique  qui  précède. 
I.  —  La  rare faction  du  tissu,  l'atrophie  des  cloisons,  la  disparition  d'un  cer- 
tain nombre  de  capillaires,  diminuent  les  points  de  contact  entre  le  sang  et 
l'air,  et  pour  que  les  portions  saines  des  poumons  puissent  compenser  le 
rétrécissement  du  champ  de  l'hématose,  il  faut  que  les  respirations  soient 
plus  fréquentes.  —  II.  —  L'abaissement  du  diaphragme,  qui  coïncide  souvent 
avec  une  dilatation  permanente  de  la  poitrine,  fixe  le  thorax  dans  la  position 
de  l'inspiration  moyenne  ou  forte;  l'agrandissement  additionnel  nécessaire  à 
l'inspiration  ne  peut  être  produit  que  par  l'action  forcée  de  tous  les  muscles 
inspirateurs  ;  de  là  la  diflicidté  de  l'inspiration  ;  en  outre,  cet  agrandisse- 
ment ne  peut  avoir  l'amplitude  de  l'expansion  normale,  puisqu'il  trouve  à 
son  déhul  un  thorax  déjà  dilaté  ;  conséquennnent,  malgré  les  efforts  qu'elle 
coûte,  l'inspiration  est  incomplète,  le  volume  de  l'air  introduit  est  au-des- 
sous de  la  moyenne  physiologique  ;  de  là,  la  sensation  subjective  du  défaut 
d'air.  —  111.  —  La  fixité  de  la  poitrine  à  un  degré  quelconque  de  la  phase 
inspiratoire  et  la  perte  d'élasticité  du  tissu  pulmonaire  limitent  l'expi- 
ration ;  de  là,  résulte  qu'elle  exige  l'intervention  active  des  muscles  expi- 
rateurs, qu'elle  est  prolongée  ,  difficile  ,  et  néanmoins  incomplète.  — 
IV.  —  L' insuffisance  de  V expiration  augmente  le  résidu  expiratoire  dans 
les  alvéoles  ;  par  suite,  l'air  nouveau  y  pénètre  en  moindre  quantité, 
nouvelle  cause  de  diminution  dans  l'échange  gazeux  qui  constitue  l'héma- 
tose ;  en  fait,  ces  portions  de  poumon  deviennent  un  milieu  intérieur  à  air 
confiné. 

Du  concours  de  ces  conditions  mécaniques  et  chimiques  naît  la  respiration 
spéciale  qui  caractérise  cliniquement  l'emphysème  étendu  ;  l'inspiration  et 
l'expiration  sont  actives  et  pénihles,  les  muscles  directs  et  auxiliaires  inter- 
viennent dans  les  deux  phases,  la  fréquence  est  accrue,  les  excursions  du 
thorax  sont  sans  ampleur,  et  malgré  ses  efforts,  le  malade  est  incessamment 
tourmenlé  par  la  sensation  non  satisfaite  du  besoin  d'air.  A  ce  mode  parti- 
culier de  respiration  s'ajoutent  le  plus  souvent  d'autres  modifications  qui 
achèvent  le  tableau  de  l'emphysémateux;  la  tête  est  renversée  en  arrière 
pour  que  le  jeu  des  muscles  auxiliaires  soit  plus  facile  ;  le  cou  fait  saillie  en 
avant  et  il  semble  raccourci  parce  qu'il  est  masqué  à  sa  partie  inférieure  par 
le  thorax  et  les  épaules  anormalement  soulevées  ;  enfin,  il  y  a  de  la  stase 
veineuse  cervicale,  et  la  face  turgescente  est  légèrement  cyanosée.  Les  trou- 
bles de  la  circulation  veineuse  qui  existent  sans  complication  cardiaque, 
ont  pour  cause  l'insuffisance  de  l'expiration  ;  le  résidu  expiratoire  augmen- 
tant, la  pression  de  l'air  intra-thoracique  est  accrue  ;  au  lieu  d'être,  comme 
à  l'état  normal,  inférieure  à  la  pression  extérieure  d'une  quantité  qui  varie 
entre  7  1/2  millim.  et  30  millim.  de  mercure,  elle  lui  devient  presque 
égale  ;  par  suite,  l'arrivée  du  sang  veineux  dans  la  poitrine  est  entravée  ; 
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de  là,  des  phénomènes  de  stase,  sans  désordre  cardiaque,  par  le  fait  seul  du 
mode  d'expiration  propre  à  l'emphysème. 

Configuration  du  thorax. —  Indépendamment  de  l'élévation  anormale 
du  thorax  et  de  l'abaissement  du  diaphragme,  l'emphysème  présente  au 
nombre  de  ses  symptômes  propres  des  déformations  de  la  poitrine.  Toujours 
proportionnée  à  l'étendue  et  à  l'âge  de  la  lésion,  la  déformation  peut  être 
générale  et  affecter  les  deux  côtés  du  thorax;  la  poitrine,  soulevée  par  en 
haut,  élargie  par  en  bas,  prend  alors  dans  son  ensemble  une  forme  globu- 
leuse caractéristique,  les  espaces  intercostaux  sont  élargis  et  comme  bom- 
bés. Quand  l'emphysème  est  partiel,  la  déformation  est  également  limitée, 
et  elle  consiste  en  une  saillie  circonscrite  correspondant  au  siège  de  l'ec- 
tasie  pulmonaire;  plus  fréquentes  à  gauche  qu'à  droite  (Jackson,  Woillez), 
ces  voussures  siègent  entre  la  clavicule  et  le  mamelon  (saillie  cléido- 
mamelonnaire) ,  au-dessus  de  la  clavicule  (saillie  sus-claviculaire),  où  le  pou- 
mon surgit  pendant  la  toux  sous  forme  de  tumeur  molle,  élastique  et  sonore  ; 
enfin  entre  le  bord  sternal  et  le  mamelon  (saillie  sterno-mamelonnairé) .  — 
Le  soulèvement  fixe  du  segment  supérieur  du  thorax  n'a  pas  pour  cause 
unique  l'action  exagérée  des  muscles  dilatateurs  ;  dans  bon  nombre  de 
cas,  les  cartilages  des  premières  côtes  sont  atteints  d'ossification  préma- 
turée (Freund),  ils  perdent  ainsi  leur  élasticité,  et  quand  bien  même  les 
muscles  viendraient  à  se  relâcher,  la  poitrine  est  immobilisée  dans  la  posi- 
tion inspiratoire. 

Signes  physiques.  —  L'inspection  fait  apprécier  la  configuration  anor- 
male du  thorax  et  la  brièveté  des  excursions  respiratoires.  —  La  mensuration 
confirme  ces  données  en  les  précisant,  de  plus  elle  fait  connaître  l'alté- 
ration des  rapports  entre  l'ouverture  supérieure  et  inférieure  de  la  poitrine  ; 
dans  un  cas,  Schmidtlein  a  constaté  que  l'ouverture  inférieure  pendant 
l'expiration  était  d'un  demi-centimètre  plus  large  que  pendant  l'inspiration. 
—  La  spirométrie  démontre  l'abaissement  de  la  capacité  respiratoire;  après 
la  phthisie,  l'emphysème  est  la  maladie  qui  diminue  le  plus  la  quantité  d'air 
expiré;  d'après  Wintrich,  le  minimum  est  compris  entre  20  et  60  pour  100 
du  chiffre  physiologique.  —  La  palpation  révèle  au  niveau  des  régions 
malades  la  diminution  des  vibrations  vocales;  la  diminution  de  l'expiration 
et  la  distension  de  la  paroi  thoracique  sont  les  causes  de  ce  phénomène.  Le 
même  mode  d'exploration  montre  l'affaiblissement  du  choc  cardiaque  dans 
la  région  de  la  pointe,  et  son  augmentation  dans  la  région  épigastrique  qui 
est  souvent  agitée  de  battements  visibles  ;  on  peut  en  outre  apprécier  l'abais- 
sement du  cœur  et  du  foie,  résultant  de  l'abaissement  du  diaphragme  et  de 
l'expansion  des  poumons. 

La  percussion  fournit  deux  signes  caractéristiques,  une  modification  de 
qualité,  et  une  modification  détendue  de  la  sonorité.  Le  son  de  percussion 
est  plus  clair,  plus  plein,  plus  éclatant  que  le  son  normal;  cette  exagération 
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de  sonorité  est  limitée  aux  parties  emphysémateuses,  elle  est  due  à  l'aug- 
mentation de  la  quantité  d'air,  dans  les  alvéoles  mis  en  vibration  par  la  per- 
cussion des  points  correspondants  du  thorax.  Ce  phénomène  appartient 
à  V emphysème  médiocre.  Mais,  quand  la  distension  des  alvéoles  est  extrême, 
celle  de  la  paroi  thoracique  à  ce  niveau  n'est  pas  moindre ,  et  deux 
causes  sont  alors  réunies  pour  obscurcir  le  son;  le  défaut  de  flexibilité 
de  la  paroi  empêche  les  vibrations  étendues  qui  sont  la  condition  du  son 
clair,  et  la  rigidité  des  membranes  tabulaires  trop  tendues  par  le  gaz 
a  exactement  la  même  conséquence  ;  le  son  devient  alors  plus  sourd  (plus 
vide)  qu'à  l'état  normal,  et  ce  caractère  est  d'autant  plus  marqué  que 
l'emphysème  est  plus  intense  ;  cependant,  en  l'absence  de  complications, 
ce  son  sourd,  vide  et  étouffé,  ne  va  jamais  jusqu'au  son  mat  proprement 
dit.  —  La  modification  d'étendue  consiste  dans  l'extension  du  son  pulmo- 
naire aux  dépens  du  foie  et  du  cœur  ;  à  droite,  en  avant,  la  sonorité  peut 
descendre  jusqu'à  la  septième  ou  même  la  neuvième  côte;  en  arrière,  elle 
va  de  la  dixième  à  la  douzième  ;  à  'gauche,  la  matité  précordiale  est 
petite  et  refoulée  vers  la  ligne  médiane  ;  sa  limite  supérieure,  qui,  en 
l'état  normal,  est  au  niveau  de  la  quatrième  côte,  est  abaissée  jusqu'à  la 
cinquième  ou  sixième  ;  dans  les  cas  extrêmes,  il  est  même  impossible  de 
retrouver  trace  de  la  matité  du  cœur,  tout  est  rempli  par  le  son  du  poumon 
dilaté. 

L'auscultation  révèle  la  diminution  du  bruit  vésiculaire  dans  les  parties 
à  son  clair  ;  quand  le  son  est  sourd,  c'est-à-dire  quand  l'emphysème  est 
intense,  le  bruit  peut  disparaître  totalement  à  ce  niveau,  la  pression  intra- 
thoracique  est  tellement  accrue  en  ce  point,  que  l'air  n'y  circule  plus,  et, 
partant,  n'y  produit  plus  de  murmure.  Dans  d'autres  cas,  les  résultats  de 
l'auscultation  sont  différents  ;  affaibli  ou  non,  le  bruit  vésiculaire  est  altéré 
dans  son  timbre,  il  a  perdu  son  caractère  moelleux,  il  est  rude,  l'inspiration 
est  bruyante,  humée  plutôt  que  sifflante,  et  l'expiration  est  dure  et  prolon- 
gée. —  La  voix  auscultée  est  moins  forte  que  chez  les  individus  sains.  — 
Les  autres  phénomènes  stéthoscopiques,  notamment  les  râles  secs  et  humides, 
sont  étrangers  à  V emphysème;  ils  appartiennent  aux  catarrhes  qui  le  com- 
pliquent ;  il  en  est  de  même  de  la  toux  et  de  I'expectoration, 

Les  troubles  circulatoires,  immédiatement  liés  à  l'emphysème,  ne 
sont  autres  que  la  stase  cervicale  et  la  turgescence  de  la  face  déjà  indiquées  ; 
mais  la  suppression  partielle  des  voies  de  l'artère  pulmonaire  est  le  point 
de  départ  d'une  série  de  modifications  plus  tardives  qui  ont  pour  intermé- 
diaire le  ventricule  droit  du  cœur.  Forcé  par  la  surcharge  sanguine,  il  se 
dilate,  et  l'on  verrait  bientôt  apparaître  tous  les  accidents  de  la  dilatation 
passive,  si  cette  ectasie  n'était  compensée  par  une  hypertrophie  parallèle. 
Tant  que  la  compensation  est  parfaite,  les  phénomènes  de  stase  veineuse  et 
d'hydropisie  sont  prévenus,  et  la  lésion  cardiaque  secondaire  ne  se  révèle 
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que  par  des  palpitations  et  l'accroissement  de  l'oppression  ;  mais  l'augmen- 
tation de  pression  dans  la  sphère  perméable  de  l'artère  pulmonaire  entre- 
tient un  état  congestif  dans  les  portions  de  poumon  qui  ne  sont  pas  emphy- 
sémateuses, et  crée  ainsi  pour  le  catarrhe  une  opportunité  constante.  Tels 
sont  les  troubles  circulatoires  directement  imputables  à  l'emphysème;  plus 
tard  la  compensation  peut  se  rompre,  cl  elle  se  rompt  en  cfl'et,  soit  par 
accroissement  de  l'obstacle  à  surmonter,  soit  par  dégénérescence  du  moteur, 
et  l'on  voit  apparaître  le  complexus  pathologique  de  Casystolie,  mais  c'est  le 
cœur  qui  est  alors  en  cause. 

Cette  distinction  entre  les  symptômes  propres  de  l'emphysème  et  ses 
ses  suites  possibles  n'est  pas  moins  nécessaire  en  ce  qui  concerne 
les  accès  d'étouffé  me  id  si  fréquents  chez  les  emphysémateux  ;  ces  accès 
sont  étrangers  à  l'ectasie  alvéolaire  pure,  ils  sont  toujours  le  résultat  de 
quelque  influence  accidentelle  (efforts,  ascension),  ou  morbide  (catarrhe, 
asthme,  lésion  du  cœur),  qui  apporte  une  nouvelle  entrave  à  l'acte  respira- 
toire. 

L'emphysème  léger  peut  rester  sans  influence  sur  la  durée  de  la  vie,  qui 
n'en  est  point  abrégée;  étendu,  il  constitue  une  lésion  chronique  incurable, 
qui  condamne  les  malades  à  une  dyspnée  continuelle  et  à  des  précautions 
incessantes,  qui  aggrave  les  maladies  aiguës  des  organes  respiratoires,  el 
qui  finit  par  amener  la  mort,  soit  par  l'asphyxie  lente  du  catarrhe  chro- 
nique, soit  par  les  accidents  cardiaques.  Dans  quelques  cas,  la  mort  est 
rapide  ou  même  subite  ;  elle  résulte  alors  de  la  rupture  des  alvéoles  dilatés, 
et  de  la  formation  brusque  d'un  vaste  emphysème  interlobulaire  et  sous- 
pleural.  —  Chez  les  individus  affectés  de  rétrécissement  thoracique  par 
déviations  vertébrales,  l'emphysème  a  une  gravité  particulière,  parce  que  la 
capacité  respiratoire  des  poumons  est  déjà  diminuée  par  la  dislocation  ou 
la  compression  de  ces  organes. 

La  dyspnée  spéciale,  l'halitus  extérieur  des  malades,  la  configuration  du 
thorax,  les  phénomènes  de  percussion  et  d'auscullation,  forment  un  ensemble 
vraiment  pathognomonique  pour  le  diagnostic  de  l'emphysème  élendu. 
Très-limitée,  la  lésion  peut  être  méconnue,  mais  le  fait  est  de  médiocre 
importance. 

L'emphysème  interlobulaire  circonscrit  n'a  pas  de  symptômes  propres, 

11  reste  ignoré  ;  étendu,  il  est  caractérisé  par  une  dyspnée  proportionnelle 
à  la  quantité  d'air  épanché,  c'est-à-dire  à  la  compression  subie  parle  pou- 
mon, et  souvent  par  l'apparition  d'une  infiltration  gazeuse  ce rvico- thora- 
cique. —  Les  deux  signes  stéthoscopiques  que  Laennec  avait  attribués 
à  cette  lésion,  savoir  le  râle  crépitant  sec  à  grosses  bulles  et  le  frottement 
pleural,  ne  lui  appartiennent  pas.  Si  l'infiltration  est  considérable,  si  l'oc- 
clusion inflammatoire  ou  hémorrhagique  des  alvéoles  déchirés  ne  met  pas 
promptement  un  terme  à  lextravasation  de  l'air,  la  mort  par  suflôcation 
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est  la  terminaison  ordinaire  de  cet  accident,  et  elle  est  quelquefois  très 
rapide,  surtout  chez  les  enfants. 


TRAITEMENT. 


Si  l'on  a  soin  d'éliminer  les  médications  dirigées  contre  le  catarrhe  bron- 
chique, contre  les  accès  de  dyspnée,  et  les  lésions  cardiaques,  distinction 
qu'impose  la  simple  logique,  on  verra  que  le  traitement  de  l'emphysème  se 
réduit  à  fort  peu  de  chose.  Les  malades  doivent  être  soustraits  autant  que 
possible  aux  influences  qui  favorisent  le  développement  des  bronchites,  ils 
doivent  renoncer  à  tous  les  exercices  qui  nécessitent  l'effort,  et  entravent 
par  là  l'acte  expiratoire  ;  enfin,  comme  la  toux  est  par  elle-même  une  cause 
d'emphysème,  il  faut  combattre  ce  symptôme  dès  qu'il  se  présente,  au 
moyen  des  préparations  opiacées  déjà  conseillées  par  Louis.  Mais,  contre  la 
lésion  elle-même,  l'art  est  à  peu  près  impuissant  ;  la  pratique  n'a  pas  con- 
staté l'utilité  attribuée  par  la  théorie  aux  préparations  excito-motrices,  telles 
que  la  noix  vomique  et  la  strychnine;  la  gymnastique  respiratoire  par 
laquelle  on  se  propose  de  développer  les  muscles  expirateurs  est  d'une 
application  difficile  et  d'une  efficacité  douteuse,  puisque  l'insuffisance  de 
l'expiration  tient  à  l'état  des  poumons  et  du  diiphragme  et  non  pas  à  la 
faiblesse  des  muscles.  Dans  cette  situation,  les  bains  d'Am  comprimé  (1) 
sont  encore  le  moyen  le  plus  utile  ;  dans  cette  atmosphère,  les  mouvements 
de  la  respiration  et  du  cœur  se  ralentissent,  la  capacité  respiratoire  augmente 
de  3  pour  100  environ  (von  Vivenot),  et  l'expiration  est  facilitée  par  l'aug- 
mentation de  pression  du  milieu  extérieur  ;  mais  comme  cette  augmenta- 
tion n'égale  que  le  quart  ou  la  moitié  d'une  atmosphère,  elle  ne  peut  gêner 
l'action  des  inspirateurs.  En  outre,  la  quantité  d'acide  carbonique  expiré 
est  accrue  et  le  poids  du  corps  augmente  ;  enfin  la  concentration  du  gaz 
inspiré  diminue  la  sensation  du  besoin  d'air,  parce  que  sous  le  même 
volume,  il  contient  plus  d'oxygène.  Toutes  ces  conditions  sont  éminemment 
propres  à  atténuer  l'insuffisance  respiratoire  de  l'emphysème,  et,  de  fait, 
des  observations  déjà  nombreuses  démontrent  les  avantages  de  cette  mé- 
thode ;  un  seul  point  est  encore  mal  déterminé,  c'est  la  durée  de  l'amélio- 
ration ainsi  produite.  —  Dans  les  cas  où  l'on  n'a  pas  la  ressource  des  appa- 
reils à  air  comprimé,  on  peut  néanmoins  obtenir  un  de  leurs  effets  les  plus 
salutaires  au  moyen  des  inhalations  d'oxygène. 

(1)  Vivexot,  Ueber  die  Verunderung  dur  Kiïrperwârme  unter  dem  Einfluss  des 
versiûi  kten  Luftdruckes.  Wien,  1866.  —  Ueber  die  Veranderungen  ira  nrteriellen 
Stronigebiete  unter  dem  Einfluss  des  vcrstdrkten  Luftdruckes.  Berlin,  1866. 

Voyez  aussi  les  travaux  de  Pravaz,  Tabaiué,  Bertix,  Sandahl  et  Lange. 
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CHAPITRE  II. 

CONGESTION.  —  ŒDÈME. 

La  richesse  vasculaire  des  poumons,  leur  irrigation  par  deux  systèmes 
de  vaisseaux  destinés  l'un  à  la  fonction,  l'autre  à  la  nutrition,  l'étroite  et 
directe  subordination  qui  soumet  la  circulation  pulmonaire  ù  l'état  du  cœur, 
enfin  l'action  des  irritants  extérieurs  sur  les  alvéoles  par  l'intermédiaire  des 
bronches,  rendent  compte  de  la  fréquence  dos  hyperémies  du  poumon,  en 
même  temps  que  le  rôle  physiologique  de  l'organe  fait  pressentir  l'immé- 
diate gravité  de  celles  qui  sont  subites  et  générales  (1). 

GENÈSE  ET  ÉTIOLOG1E. 

Toutes  les  formes  de  congestion  peuvent  être  observées  dans  les  poumons; 
il  est  bon  d'examiner  séparément  les  causes  de  chacune  d'elles  (2). 

(1)  La  pathogénie  de  l'hyperémie  a  été  exposée  au  début  de  cet  ouvrage  (t.  T,  p.  4 
et  suiv.)  ;  il  n'y  a  pas  lieu  d'y  revenir. 

(2)  Andral,  Anat.  path.  ci  Clinique  médicale.  —  Lebert,  Arch.  gén.  de  méd., 
1838.  —  Woillez,  Recherches  pratiques  sur  l'inspection  et  la  mensuration  de  la  poi- 
trine. Paris,  1838.  —  Mém.  de  la  Soc.  méd.  d'obs.,  t.  III.  —  Fournet,  Recherches 
cliniques  sur  l'auscultation.  —  Piorry,  Traité  de  diagnostic  et  de  séméiologie. 
Paris,  1840.  —  Legendre  et  Bailly,  Arch.  gén.  de  méd.,  1841.  —  Legendre,  Re- 
cherches sur  quelques  maladies  de  l'enfance.  Paris,  1846.  —  Barthez  et  Billiet, 
Traité  des  maladies  des  enfants.  —  Béhier  et  Hardy,  Traité  de  pathologie  interne. 
Paris,  1855.  —  Isambert  et  Robin,  Sur  l'induration  pulmonaire  nommée  carnification 
congestive  (Mém.  Soc.  biologie,  1855).  —  Rokitaxsky,  Lehrbuch  der  path.  Anatomie. 
Wien,  1855.  —  Wilson,  Illustrations  of  the  use  of  Blood-letting  in  a  form  of  Œdema 
of  the  Lung  and  Pneumonia  (Edinb.  med.  Journ.,  1856).  —  Guxsburg,  Klinik  der 
Kveislaufs  und  Athmungsorgane.  Breslau,  1856.  —  Black,  On  sudden  passive  Con- 
gestion of  the  broncho-pulmonary  mucous  membrane  (Edinb.  med.  Journ.,  1857).  — 
Delioux  de  Savignac,  Des  congestions  pulmonaires  (Bulletin  thérap..  1859).  — 
Oppolzer,  Ueber  Lungenôdcm  (Allg.  Wiener  med.  Zeit.,  1860).  —  Ze.nker,  Beilruge 
zur  normalen  und  path.  Anatomie  der  Lunge.  Dresden,  1862.  —  Mandl,  Gaz.  méd. 

Pam,  1862,  —  Ziemssen,  Pleuritis  und  Pneumonie  im  Kindesalter.  Berlin,  1862.  

Ferrand,  Arch.  gén.  de  méd.,  1862.  —  Woillez,  Arch.  gén.  de  méd.,  1866.   

Gondoin,  Thèses  de  Paris,  1866.  —  Ferrand,  Union  méd.,  1866.  —  Blampain,  De  la 
congestion  pulmonaire  chronique  {Presse  méd.  belge,  1867).  —  Bouchut,  Gaz.  hôp. 
1868. . —  Lolliot,  Congestion  pulmonaire  et  cérébrale,  suite  d'effort  (eod.  loco,  1868). 
—  Bouchard,  Bullet.  thérap.,  1868.  —  Fournier,  Congestion  pulmonaire  développée 
sous  l'influence  d'une  lésion  des  nerfs  vaso-moteurs,  etc.  (Gaz,  hôp.,  1868), 
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Fluxion,  congestion  active.  —  La  FLUXION  D'ORIGINE  irritative  qui  suc- 
cède à  l'irritation  du  tissu  organique  (ubi  irritatio  ibi  fluxus),  a  son  maximum 
de  fréquence  de  vingt  à  quarante  ans,  non  pas  comme  on  pourrait  le  croire 
a  priori  chez  les  individus  forts  et  robustes,  mais  au  contraire  chez  les  jeunes 
gens  à  poitrine  étroite,  à  tempérament  lymphatique  qui  sont  prédisposés 
à  la  tuberculose.  Les  principales  causes  de  la  fluxion  irritative  sont  les 
fatigues  de  l'appareil  vocal  ou  respirateur,  l'inspiration  d'un  air  trop  froid  ou 
trop  chaud  (surtout  la  transition  brusque  entre  deux  températures  extrêmes), 
l'inhalation  de  vapeurs,  de  poussières  ou  de  gaz  irritants,  les  excès  alcooliques, 
la  présence  de  produits  pathologiques,  notamment  de  tubercules  dans  l'épais- 
seur de  l'organe,  enfin  la  modification  produite  dans  le  sang  par  certains 
poisons  morbides  ;  à  cette  dernière  cause  se  rattachent  les  fluxions  initiales 
des  fièvres  éruptives  et  Ujphiques.  —  Il  n'est  pas  une  de  ces  fluxions  qui  ne 
puisse  aboutir  à  l'hémorrhagie  ;  mais  cette  terminaison,  qui  met  un  terme 
à  l'hyperémie,  et  qui,  pour  ce  motif,  a  souvent  été  qualifiée  de  critique, 
est  surtout  à  craindre  dans  la  congestion  d'origine  tuberculeuse,  laquelle 
est  réellement  hémorrhagipare.  —  L'éréthisme  cardiaque  favorise  puis- 
samment l'action  des  causes  précédentes  ;  mais,  pour  les  raisons  que  j'ai 
développées  en  traitant  de  l'hypertrophie  du  cœur  (voy.  1. 1,  p.  553),  il  ne 
peut  à  lui  seul  provoquer  une  congestion  pulmonaire. 

La  fluxion  réflexe  est  observée  à  tout  âge  à  la  suite  de  l'impression  du 
froid  sur  les  téguments  ;  les  brûlures  étendues  qui  déterminent  ordinaire- 
ment des  congestions  gastro-intestinales  peuvent  amener,  par  exception, 
une  hyperémie  des  poumons. 

La  FLUXION  PAR  ABAISSEMENT  DE  LA  PRESSION  EXTRA-VASCULAIRE  est  réalisée  par 

l'ascension  des  hautes  montagnes,  et  par  la  raréfaction  de  Vair  dans  les 
alvéoles  ;  de  là  son  existence  constante  dans  toutes  les  maladies  où  il  existe 
une  ampliation  thoracique  normale  avec  un  obstacle  à  l'entrée  de  l'air. 

La  fluxion  collatérale  ou  compensatrice  est  ici  d'une  extrême  importance  ; 
toutes  les  fois  que  le  cours  du  sang  est  gêné  dans  une  portion  des  poumons, 
les  parties  saines  deviennent  le  siège  d'une  congestion  active  qui  est  sou- 
vent plus  sérieuse  que  la  lésion  première  ;  la  pneumonie,  la  pleurésie,  le 
collapsus ,  l'obstruction  de  l'artère  pulmonaire  sont  les  causes  les  plus  fré- 
quentes de  cette  hyperémie.  Nécessairement  partielle  dans  ces  circon- 
stances, elle  peut  être  générale  lorsqu'elle  est  produite  par  la  comtriction 
des  artérioles  périphériques,  comme  dans  le  frisson  des  fièvres  paludéennes, 
ou  par  la  suppression  d'une  hémorrhagie  ou  d'une  congestion  habituelle  (men- 
struation, hemorrhoïdes,  fluxion  articulaire  du  rhumatisme,  de  la  goutte). 

Stase,  congestion  passive.  —  La  STASE  PAR  obstacle  mécanique  prend 
naissance  toutes  les  fois  que  le  cours  du  sang  est  gêné  dans  les  veines  pul- 
monaires et  bronchiques  ;  les  causes  sont  par  ordre  de  fréquence  :  les  sténoses, 
les  insuffisances  mitrales,  les  rétrécissements,  les  insuffisances  de  l'aorte;  les 
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lésions  droites,  peuvent  avoir  le  même  effet  par  une  voie  détournée,  lors- 
qu'elles ont  accru  la  pression  dans  le  système  cave  au  point  de  gêner  la  dé- 
plétion  du  ventricule  gauche.  —  La  stase  par  affaiblissement  de  l'impulsion 
cahdiaque  a  pour  causes  la  dilatation  passive,  la  surcharge  et  la  dégénérescence 
graisseuse  du  cœur;  elle  survient  en  outre  toutes  les  fois  que  l'énergie  des 
contractions  cardiaques  subit  une  diminution  durable  ;  de  là  sa  fréquence 
dans  l'état  et  le  déclin  des  maladies  adynamiques.  Dans  ces  conditions,  la 
stase  est  favorisée  par  une  cause  auxiliaire  qui  est  la  pesanteur  ;  aussi  occupc- 
t-elle  les  parties  les  plus  déclives  des  poumons,  ou  plus  exactement  les  ré- 
gions qui  sont  déclives  eu  égard  au  décubitus  du  malade  ;  de  là  la  qualifi- 
cation d'hypostatiques,  qui  est  fréquemment  appliquée  à  ces  congestions 
passives. 

Œdème.  —  Constitué  par  un  transsudat  séreux  dans  les  parois  et  à  la 
surface  libre  des  alvéoles,  l'œdème  est  la  suite  constante  et  nécessaire  de 
toute  congestion  pulmonaire  d'une  certaine  durée;  il  a  donc  pour  causes 
toutes  les  formes  d'hyperémie  qui  viennent  d'être  énumérées,  mais  elles  ne 
le  produisent  pas  toutes  avec  une  égale  intensité  ;  les  fiàffMné  initatives,  les 
fluxions  collatérales  et  les  stases  sont  de  beaucoup  les  plus  [laissantes.  —  Dans 
un  autre  ordre  de  faits,  l'œdème  peut  être  produit  sans  congestion  préala- 
ble par  l'une  des  dyscrasies  uydroimgènes  (voy.  t.  I,page  Z|9);  le  mal  de  Bright, 
les  cachexies,  les  anémies  graves,  doivent  surtout  être  signalés. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

La  congestion  est  générale  ou  partielle  ;  dans  les  points  injectés  le  pou- 
mon est  moins  crépitant,  plus  lourd  ;  il  surnage  moins  complètement  dans 
l'eau,  il  peut  même,  si  l'œdème  est  considérable,  rester  au  fond  du  vase. 
Le  tissu  est  turgescent,  la  coupe  est  plane,  lisse,  sans  granulations,  d'un 
rouge  plus  ou  moins  violacé  j  il  s'écoule  des  surfaces  une  grande  quan- 
tité de  sang,  les  bronches  contiennent  une  écume  sanguinolente.  Quand  la 
lésion  est  ancienne  et  très-prononcée,  dans  les  congestions  passives  des 
maladies  du  cœur  ou  de  l'hypostase,  par  exemple,  la  luméfaction  des  parois 
alvéolaires  et  l'effacement  des  cavités  par  la  pression  des  vaisseaux  dilatés 
sont  tels,  qu'il  ne  reste  plus  vestiges  de  la  structure  lacunaire  de  l'organe  ;  le 
tissu  apparait  compacte,  homogène,  d'un  rouge  noir,  et  la  ressemblance  qu'il 
présente  alors  avec  la  pulpe  de  la  rate  a  fait  donner  à  cet  état  le  nom  de 
splénisation.  On  a  décrit  sous  le  nom  de  carnifkation  une  lésion  qui  ditl'ère 
de  la  précédente  par  la  densité  plus  grande  du  tissu,  semblable  alors  au 
tissu  musculaire  ;  cet  état  n'appartient  pas  à  la  congestion  simple  ;  il  existe 
alors  des  noyaux  hémorrhagïques,  ou  bien  le  liquide  qui  atranssudé  dans  les 
alvéoles  n'est  pas  de  la  sérosité  pure,  c'est  un  exsudât  plus  cohérent  qui 
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contient  quelques  parcelles  fibrineuses  ;  il  n'est  pas  assez  riche  en  fibrine 
pour  se  mouler  par  coagulation  sur  les  vésicules  et  donner  à  la  coupe  l'as- 
pect granuleux,  mais  il  est  assez  dense  pour  ne  pas  s'écouler  par  la  pression 
du  tissu  ;  c'est  surtout  dans  l'hyposlase  que  cette  altération  complexe  est 
observée,  et  elle  justifie  à  un  certain  degré  le  nom  de  pneumonie  hyposta- 
tique  qui  lui  est  souvent  appliqué.  —  Quand  l'hyperémie  est  pure,  on  peut 
toujours  expulser  par  pression  le  contenu  des  alvéoles,et  l'insufflation  com- 
plète est  alors  possible. 

L'œdème  est  caractérisé  par  l'infiltration  séreuse  du  tissu  pulmonaire,  et 
par  la  présence  de  la  sérosité  dans  les  cavités  lobulaires;  quand  il  est  très- 
prononcé  la  tuméfaction  du  poumon  est  extrême,  l'organe  ne  s'afîaisse  pas 
à  l'ouverture  de  la  poitrine,  et  il  n'est  pas  rare  que  la  surface  garde  pendant 
quelques  instants  l'empreinte  du  doigt.  A  la  coupe,  la  sérosité  s'écoule  en 
abondance  ;  elle  est  rougeàtre  quand  l'œdème  tient  à  la  congestion,  elle 
est  d'un  blanc  grisâtre  quand  il  dépend  d'une  maladie  hydropigène,  et  le 
tissu  dans  son  ensemble  est  alors  pâle  et  anémié  ;  dans  le  premier  cas,  la 
quantité  de  liquide  est  toujours  moins  considérable.  La  sérosité  est  abon- 
damment mêlée  d'air,  parce  qu'elle  n'est  pas  assez  dense  pour  empêcher 
l'arrivée  de  ce  fluide  dans  les  alvéoles. 

Avec  les  altérations  précédentes  existent  souvent  des  noyaux  d'inflamma- 
tion ou d'hémorrhagie  j  le  plus  ordinairement,  on  observe  quelque  lésion 
cardio-pulmonaire  qui  a  été  le  point  de  départ  de  la  congestion  ;  mais  dans 
les  fluxions  d'origine  irritative  ou  réflexe,  l'hyperémie  peut  être  la  seule  alté- 
ration constatée. 

SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC. 

La  congestion  active,  qui  est  à  la  fois  unilatérale  et  limitée,  ne  provo- 
que aucun  trouble  ;  dans  ces  conditions  la  lésion  ne  peut  gêner  l'hématose, 
elle  ne  peut  davantage  altérer  la  circulation  générale  ni  la  calorifi cation,  et 
les  phénomènes  physiques  qu'elle  produit  restent  ignorés  parce  que  rien  ne 
conduit  à  les  rechercher. 

A  l'extrême  opposé  de  la  série  pathologique  est  la  congestion  suiti™  ht  gé- 
MiiuLK  qui  envahit  la  totalité  des  [tournons;  cette  forme,  qui  est  un  véritable 
coup  de  sang  pulmonaire  est  une  cause  assez  fréquente  de  mort  subite  ou  ra- 
pide (Devergie,  Lebert).  La  gravité  de  cet  accident  ne  peut  surprendre  ;  la 
dilatation  paralytique  de  la  totalité  des  réseaux  pulmonaire  a  pour  consé- 
quence une  stase  à  peu  près  complète,  il  n'y  a  plus  de  circulation  dans  les 
poumons,  partant  plus  d'hématose,  et  l'asphyxie  est  inévitable  ;  quand  la 
mort  est  tout  à  fait  subite,  elle  est  plutôt  imputable  à  la  pause  du  coeur,  qui 
s'arrête  impuissant  derrière  la  masse  sanguine  immobilisée.  Dans  d'autres 
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cas,  le  coup  de  sang  n'est  que  la  cause  médiate  de  la  mort,  il  détermine 
une  vaste  hémorrhagie  qui  amène  plus  ou  moins  rapidement  la  terminaison 
fatale.  La  congestion  subite  non  hémorrhagique  est  ordinairement  d'origine 
irritative  ;  elle  éclate,  comme  acte  pathologique  spontané,  à  la  suite  de  l'une 
des  influences  pathogéniques  précédemment  énumérées,  surtout  après  l'in- 
solation ou  l'impression  d'un  froid  excessif;  la  congestion  grave  hémorrha- 
gique est  liée  aux  maladies  du  cœur  ou  à  la  tuberculose  pulmonaire. 

Entre  ces  deux  termes  extrêmes,  prend  place  la  forme  commune  de  la 
congestion  active,  véritable  fluxion  pulmonaire  qui  a  plus  d'une  analogie 
avec  la  première  phase  de  la  pneumonie,  mais  qui  doit  au  défaut  de  coagu- 
labilité  de  l'exsudat  une  marche  toute  différente.  Le  début  peut  être  mar- 
qué par  du  frisson  et  une  douleur  de  côté  ;  le  fait  est  rare,  mais  il  importe 
de  n'en  pas  oublier  la  possibilité  ;  le  plus  souvent  les  malades  se  plaignent 
d'oppression,  d'une  sensation  de  gêne  et  de  chaleur  dans  la  poitrine,  et  la 
respiration  est  accélérée  en  proportion  de  la  diminution  du  champ  de  l'hé- 
matose. La  toux  est  peu  fréquente,  l'expectoration  est  nulle  ou  composée 
de  quelques  crachats  blancs  un  peu  visqueux,  qui  sont  parfois  striés  de 
sang.  La  fièvre  peut  manquer  totalement  ;  lorsqu'elle  existe,  elle  est  médio- 
cre (le  chiffre  thermique  atteignant  rarement  39°),  et  elle  s'éteint  au  bout 
de  deux  ou  trois  jours  ;  elle  n'a  donc  ni  le  degré  ni  la  continuité  de  la  fièvre 
pneumonique. 

Les  signes  physiques  peuvent  être  facilement  déduits  de  l'état  physique  du 
poumon  dans  les  parties  malades  ;  il  y  a  obscurité  de  son  à  la  percussion, 
conservation  ou  augmentation  des  vibrations  thoraciques  parce  que  le  tissu 
pulmonaire  est  plus  dense,  et  moins  pénétré  par  l'air;  pour  la  même  raison, 
le  bruit  vésiculaire  est  affaibli,  et  si  la  condensation  du  tissu  est  forte,  la 
respiration  peut  prendre  le  caractère  soufflant,  et  la  résonnance  vocale  est 
alors  accrue  ;  mais  cependant  il  n'y  a  pas  de  souffle  proprement  dit,  ni  de 
bronchophonie  ;  dans  d'autres  cas,  on  entend  des  râles  bullaires  fins,  parce 
qu'une  transsudation  liquide  s'est  faite  dans  les  alvéoles.  Ces  râles,  siégeant 
dans  les  mêmes  points  que  les  râles  crépitants  de  la  pneumonie,  ont  la 
même  finesse,  mais  le  liquide  qui  les  produit  étant  beaucoup  moins  com- 
pacte et  moins  visqueux  que  l'exsudat  pneumonique,  les  bulles  sont  moins 
sèches,  moins  nettement  détachées,  le  bruit  tient  le  milieu  entre  le  râle 
crépitant  type  et  le  sous-crépitant  fin.  —  11  va  sans  dire  que  ces  phéno- 
mènes font  défaut  si  l'hyperémie  reste  bornée  aux  parties  profondes.  — 
Cette  forme  clinique  est  celle  des  fluxions  irritatives,  des  fluxions  collaté- 
rales et  supplémentaires  ;  dans  toutes  ces  conditions,  les  râles  fins  existent 
parce  que  l'œdème  qui  les  engendre  est  lui-même  constant;  une  réserve 
doit  pourtant  être  faite  pour  les  congestions  initiales  des  fièvres  et  des  ma- 
ladies fébriles  en  général  ;  dans  cette  variété,  dont  la  fréquence  a  été  éta- 
blie par  les  recherches  de  mon  savant  collègue  et  ami  Wofflez,  les  signes 
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physiques  sont  ordinairement  ceux  de  l'hyperémie  pure,  il  n'y  a  pas  d' œdème, 
et  imi  tant,  pas  de  râles;  en  revanche,  comme  cette  congestion  est  généra- 
lisée aux  bases  des  deux  poumons,  elle  produit  une  ampliation  thoracique, 
appréciable  par  la  mensuration  circulaire  au  niveau  de  l'appendice  xiphoïde 
(Woillez). 

La  durée  est  de  trois  à  cinq  jours  ;  la  maladie  se  termine  le  plus  sou- 
vent par  résolution,  quelquefois  par  hémorrhagie,  plus  rarement  encore 
par  inflammation.  —  La  fluxion  diffère  de  la  pneumonie  par  la  brusquerie 
moindre  du  début  ;  par  l'absence  habituelle  de  frisson  et  de  point  de 
côté  ;  paf  la  faiblesse  et  la  brièveté  de  la  fièvre  ;  par  la  rareté  de  la  toux 
qui  n'est  ni  pénible,  ni  quinteuse;  par  l'absence  de  crachats  rouillés  ; 
parfois  aussi  par  l'absence  de  raies  fins;  quand  ceux-ci  existent,  ils  sont 
analogues,  et  non  semblables,  à  ceux  de  la  pneumonie. 

Le  pronostic  est  subordonné  à  l'étendue  de  la  congestion,  ainsi  que  cela 
ressort  de  la  division  précédente  ;  et  pour  la  forme  commune,  il  dépend 
avant  tout  de  la  cause.  Sans  gravité  lorsqu'elle  survient  sous  l'influence 
d'une  cause  accidentelle  appréciable,  la  fluxion  pulmonaire  est  déjà  plus 
sérieuse  lorsqu'elle  exprime  la  déviation  d'une  hyperémie  constitutionnelle; 
plus  sérieuse  encore  lorsqu'elle  vient,  comme  lésion  secondaire,  ajouter  à 
la  gravité  d'une  pneumonie,  ou  d'une  autre  maladie  de  l'appareil  cardio- 
pulmonaire ;  enfin,  les  plus  redoutables  de  toutes  sont  les  congestions  à 
répétition  qui  se  développent  sans  cause  saisissable  chez  les  individus 
jeunes  ;  elles  annoncent  le  développement  des  tubercules,  ou  en  précipitent 
l'évolution  s'ils  existent  déjà.  Ces  fluxions  de  mauvais  augure  occupent 
presque  toujours  le  tiers  supérieur  des  poumons. 

La  congestion  passive  se  forme  lentement  :  aussi,  à  étendue  égale, 
provoque-t-elle  moins  de  désordres  fonctionnels  que  la  congestion  active  ; 
il  n'y  a  pas  de  douleurs  thoraciques,  pas  de  dyspnée,  à  peine  un  peu  d'ac- 
célération des  mouvements  respiratoires  ;  dans  certains  cas,  il  n'y  a  ni  toux, 
ni  expectoration;  dans  d'autres,  les  malades  rejettent  des  crachats  séreux, 
qui  ont  parfois  une  teinte  rougeàtre.  En  fait,  c'est  uniquement  par  l'explo- 
ration directe  que  cette  congestion  peut  être  reconnue;  les  signes  physiques 
sont  d'ailleurs  les  mêmes  que  dans  les  formes  actives,  avec  cette  différence 
cependant  que  dans  la  congestion  chronique  la  matité  à  la  percussion  peut 
être  complète,  et  que  l'on  peut  entendre  du  souffle  et  de  la  voix  bron- 
chiques ;  c'est  dans  l'induration  propre  aux  maladies  du  cœur,  et  dans  la 
variété  d'hypostase  appelée  pneumonie  hypostatique,  que  ces  phénomènes 
sont  observés.  L'œdème  est  constant,  mais  les  râles  fins  qu'il  produit  sont 
accompagnés,  et  souvent  masqués  par  des  râles  sous-crépitants  ou  muqueux, 
liés  à  l'hypersécrétion  des  bronches. 

Toujours  secondaire,  la  stase  des  poumons  aggrave  beaucoup  les  maladies 
dans  le  cours  desquelles  elle  se  développe  ;  dans  les  lésions  du  cœur,  elle 
jaccoud.  il»  —  2 
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aboutit  souvent  à  l'hémorrhagie  ;  dans  les  maladies  adynarniques,  elle  est 
un  obstacle  de  plus  pour  l'hématose,  déjtà  compromise  par  le  catarrhe  bron- 
chique. Quand  la  maladie  génératrice  guérit,  dans  la  lièvre  typhoïde,  par 
exemple,  la  résolution  de  la  lésion  pulmonaire  est  toujours  lente,  en  raison 
de  la  débilité  des  convalescents. 


TRAITEMENT. 


Comme  la  congestion  est  un  simple  désordre  dans  la  répartition  du  sang, 
sans  altération  du  tissu  ;  comme,  d'autre  part,  la  saignée,  en  diminuant 
directement  la  quantité  du  liquide,  en  facilite  la  circulation  et  en  prévient 
la  stase,  l'indication  des  émissions  sanguines  est  des  plus  nettes;  dans  les 
formes  actives,  elles  diminuent  immédiatement  l'oppression  et  la  dyspnée, 
et  le  bénéfice  est  durable,  si  le  tissu  n'est  le  siège  d'aucun  travail  organique 
faisant  office  de  stimulus  persistant.  La  plupart  des  fluxions  actives  répon- 
dent à  ces  conditions,  et  la  saignée  en  est  le  meilleur  moyen  de  traite- 
ment; l'abondance  et  le  nombre  des  émissions  sont  proportionnés  à  l'état 
constitutionnel  du  malade  et  à  la  gravité  des  accidents.  Si  la  saignée  ne  dis- 
sipe pas  tous  les  symptômes,  ou  si  elle  est  contre-indiquée  par  la  faiblesse  du 
sujet,  il  faut  avoir  recours  aux  vésicatoires  volants  sur  la  poitrine,  aux  vomi- 
tifs et  aux  purgatifs  drastiques.  —  Une  fois  les  accidents  conjurés,  il  faut 
rechercher  avec  soin  l'indication  causale,  afin  de  mettre  le  malade  autant 
que  possible  à  l'abri  des  récidives. 

Dans  les  formes  passives,  la  saignée  n'est  indiquée  que  dans  la  stase  par 
lésion  du  cœur;  du  reste,  les  indications  et  les  moyens  de  les  remplir  sont 
alors  les  mêmes  que  dans  l'asystolie  (voy.  t.  1,  p.  588).  —  Dans  les  conges- 
tions hypostatiques,  tout  moyen  débilitant  doit  être  laissé  de  côté;  il  faut 
combattre  l'influence  de  la  pesanteur  en  faisant  asseoir  le  malade  dans  son 
lit,  et  en  changeant  fréquemment  le  décubitus  (Piorry),  couvrir  la  poitrine 
de  larges  vésicatoires,  les  membres  inférieurs  de  ventouses  sèches,  répétées 
matin  et  soir,  et  donner  à  l'intérieur  du  vin,  des  stimulants  et  des  toniques. 
—  Ces  moyens,  associés  aux  diurétiques  et  aux  drastiques,  constituent  le 
traitement  de  I'œdème  lié  aux  maladies  hvdropigènes. 

CHAPITRE  III. 

RÉMORRHA&IES  RROMCHO-PULIIONAIRKS. 


Je  comprends  sous  ce  nom  générique  les  hémorrhagies  qui  ont  lieu  a  la 
surface  de  f.a  muqueuse  bronchioue,  et  celles  qui,  plus  profondes,  occupent  le 
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l'AHKNr.iiYMK  im  i.MoxAiRK,  c'est-à-dire  lo  tissu  conjonctif  interlobulair e  et  inter- 
alvéolaire, et  les  eavités  des  alvéoles.  Les  héniorrhagies  de  la  première 
élusse  peuvent  être  désignées  sous  les  noms  do  hroncho  -  iiémorriia<.ii:s, 
BR<iNr.iioaiuiA(.ii:s,  ou  [dus  simplement  iikmoiuuiaoies  uqmcbiquçs ;  à  celles  de 
la  seconde  classe  conviennent  les  dénominations  d'iuiMoiuuutmvs  pulmonaires, 
ou  de  i'\ ki'.nh i m iiuuiAd i r.  (les  deux  Frank).  Le  ternie  pneunio-héniorrhagie,  qui 
a  été  proposé,  ne  peut  être  accepté,  en  raison  du  sens  tout  différent  attribué 
au\  mots  pneumothorax,  pneumopéricarde  ;  quant  à  l'expression  apoplexie 
pulmonaire,  elle  doit  être  rejetée,  n'étant  justiliée  ni  par  l'analogie  des 
symptômes,  ni  par  celle  des  lésions  (1).  Le  mot  iikmop  i  ysie  ne  doit  être  appli- 
qué à  aucune  de  ces  héniorrhagies  :  il  exprime  un  symptôme,  et  non  la 
lésion  qui  le  cause;  en  t'ait,  il  tant  entendre  par  hémoptysie  un  crachement 
de  S(Ukj  qui  reconnaît  pour  cause,  soit  une  hémorrhagie  de  l'appareil  respira- 
toire, soit  l'irruption,  'Ions  1rs  voies  de  l'air,  du  suiiy  provenant  dequelgue  organe 
voisin  (2).  Il  ressort  de  là  que  le  symptôme  hémoptysie  est  commun  à  toutes 
les  héniorrhagies  broncho-pulmonaires,  et  s'il  est  plus  fréquent  dans  les 
bronchorrhagies  que  dans  les  autres  formes,  c'est  simplement  eu  raison  du 
siège  de  l'écoulement  sanguin. 
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Héniorrhagies  bronchiques  (8)»  —  Qu'elles  soient  primitives  ou  secon- 
daires (essentielles  ou  symptomatiques),  ces  héniorrhagies  ont  dans  le  plus 

(1)  Voyez  nies  Notes  à  la  clinique  de  Graves  (Leçon  sur  l'hémoptysie). 

(2)  Jaccoud,  loc.  cit. 

(3)  Les  deux  Frank,  Stoll,  Laennec,  Andral,  Criiveilhier. 

Berends,  De  h'emoptysi.  Fraukf.  a.  d.  0.,  1802.  —  Bionon,  Essai  sur  l'hémoptysie 
essentielle.  Paris,  an  VIL  —  Spance.nberi;,  Ueber  die  Blut/Uïsse  in  medicinischer 
Hinsicht.  Braunschweig,  1805.  —  Hees,  A  practical  Treatise  on  Hwmoptysis  or 
Spitting  of  lilood.  London,  1813,  —  Houmiai  m,  Ueber  den  Lungensehlagfluss,  etc. 
Erlanyen,  1817.  —  Nauhann,  llandbuch  der  med.  Kliiuk.  Berlin,  1829. —  Roche, 
art.  Hémoptysie  in  Diet.  en  15  vol.,  1833.  —  Biucueteau,  Arch.  gèn.  de  méd., 
1836.  — CHOMEL  et  Reynaud,  Diet.  en  30  vol.,  1837. —  Gendkin,  Traité  de  méd.  prat. 
Paris,  1838.  —  BASSE,  Path.  amd.,  Leipzig,  1841.  —  Rokitansky,  loc.  cit.  — 
Wunderucii,  llandbuch  der  Pathologie  mut  Thérapie.  Stuttgart,  1856.  —  Graves 
'  Clinique  méd.,  traduet.  de  Jaccond.  Paris,  1862.—  Monveret,  Pathologie  interne. 
Paris.  1864.  —  Renier,  Des  heureux  effets  de  l'opium  à  haides  doses  contre  les  hémor- 
rhagies  (liu/lrt.  Soc.  méd.  hôp.,  1859.).  —  Bertih.us,  Mène  sujet  (Gaz.  hop.,  1859). 
—  Skoda,  Allg.  Wiener  med.  Zeit.,  1862.  —  Conm,  De  la  pulvérisation  d'unr 
solution  de  perchtorure  de  fer,  etc.  (Ballet,  gèn.  thérap.,  1868).  —  Napheys,  Med. 
and  sur  g.  Hep.,   1868.  —  Fërrand  ,  Union  méd.,  1868.  —  Oipolzeh,  Wiener 
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«•rond  nombre  des  cas  une  origine  irrita tive  (1).  Primitives,  elles  sont 
déterminées,  comme  la  fluxion  active  d'où  elles  procèdent,  par  les  fatigues 
de  l'appareil  vocal  ou  respirateur,  par  les  efforts  prolongés  (ceux  du  coït,  par 
exemple),  par  l'inhalation  de  vapeurs  ou  de  poussières  irritantes  (cardeurs  de 
matelas,  mineurs,  remouleurs,  etc.)  ;  ailleurs,  elles  apparaissent  sans  cause 
déterminante  appréciable,  et  elles  ne  peuvent  être  imputées  qu  à  la  fragilité 
anormale  des  capillaires  bronchiques  (voy.  t.  I,  p.  13).  Ces  hémorrhagies,  qui 
ont  toute  l'apparence  de  la  spontanéité,  méritent  une  sérieuse  attention; 
elles  sont  observées  pendant  la  jeunesse  et  la  première  période  de  l'âge 
adulte,  soit  chez  des  sujets  affectés  d'hémophilie,  soit  chez  des  individus  de 
constitution  moyenne  ou  délicate,  qui  ont  la  poitrine  étroite  et  élancée, 
qui  doivent  à  un  tempérament  nerveux  exagéré  une  excitabilité  presque 
morbide,  et  un  éréthisme  cardiaque  à  peu  près  permanent  ;  souvent  aussi 
une  influence  héréditaire  favorise  le  développement  des  accidents. 

L'importance  particulière  de  cette  forme  tient  au  rapport  presque  constant 
qui  l'unit  à  la  tuberculose  pulmonaire  dont  elle  est  le  précurseur.  Au  moment 
où  ont  lieu  les  premières  hémorrhagies,  il  se  peut  fort  bien  que  les  malades 
ne  présentent  aucun  signe  de  tubercules,  mais  il  est  d'observation  que  tard 
ou  tôt  les  symptômes  caractéristiques  apparaissent;  ce  fait  empirique  est 
susceptible  de  deux  interprétations.  On  peut  n'y  voir  que  l'expression  d'une 
relation  chronologique  naturelle  entre  les  divers  symptômes  de  la  tubercu- 
lose; en  d'autres  termes,  on  peut  nier  tout  l'apport  de  cause  à  effet  entre 
l'hémorrhagie  initiale  et  le  développement  ultérieur  des  tubercules,  et 
admettre  simplement  que  le  flux  de  sang  est  dans  ces  cas-là  le  premier 
symptôme  de  la  maladie;  ou  bien,  au  contraire,  on  peut  accepter  la  rela- 
tion de  causalité  affirmée  par  Morton,  et  admettre  que  chez  des  sujets  pré- 
disposés  l'hémorrhagie  peut  être  la  condition  pathogénique  immédiate  de 
la  phthisie.  J'incline  vers  cette  interprétation  :  certes,  la  tuberculisation  du 
sang  n'est  pas  mieux  établie  aujourd'hui  qu'elle  ne  l'était  en  1862,  lorsque 
j'écrivais  qu'elle  est  encore  à  démontrer;  aussi  je  ne  prétends  pas  dire  que 
le  reliquat  du  sang  dans  les  extrémités  bronchiques  peut  subir  la  transfor- 
mation granuleuse  spéciale;  mais  les  fluxions  répétées,  dont  l'hémor- 
rhagie  est  l'expression,  favorisent  l'éclosion  de  pneumonies  catarrhales  ou 
librineuses,  auxquelles  la  constitution  des  malades  imprime,  une  marche 
chronique,  et  une  tendance  fatale  à  la  transformation  graisseuse  de  l' exsu- 
dât. Des  granulations  peuvent  se  développer  pendant  les  diverses  phases  de 
ce  processus  inflammatoire  ;  mais,  qu'il  y  en  ait  ou  non,  lorsque  la  pneu- 

med.  Presse,  1868.  —  Dobeli,,  Treatment  of  Hœmoptysis  by  ergot  of  Rye  (Brit. 
med.  Journal,  1868;.  —  Rasmusses,  Von  der  Hœmoptyse,  etc.  {Hospitalstidende, 
1868). 

(1)  Voyez  t.  I,  p,  12,  la  Pathogénie  générale  des-  hémorrhagies. 
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monie  easéeuse  arrive  à  la  période  d'ulcération,  la  phthisie  est  bel  et  bien 
constituée,  c'est  là  le  type  de  la  phthisis  ab  hœmoptoe  de  Morton,  c'est  ainsi 
qu'elle  doit  être  conçue  aujourd'hui.  Plusieurs  fois  déjà  j'ai  pu  observer  cet 
enchaînement  pathologique  (1),  et  les  observations  de  Graves  sur  la  pneu- 
monie svppurative  sans  tubercules  peuvent  également  servir  à  le  démontrer, 
bien  qu'elles  se  rapportent  à  l'hémorrhagie  pulmonaire,  plutôt  qu'à  l'hé- 
morrhagie  bronchique. 

Secondaires,  les  hémorrhagies  bronchiques  sont  ordinairement  liées 
aux  tubercules  pulmonaires  ;  c'est  pendant  les  premières  périodes  de  la  tuber- 
culose qu'elles  sont  observées,  elles  sont  produites  par  fluxion  compensa- 
trice de  la  manière  suivante  :  au  voisinage  des  tubercules,  les  vaisseaux 
sont  oblitérés,  les  branches  restées  perméables  dans  le  même  territoire 
vasculaire  ont  à  supporter  une  pression  plus  forte,  et  elles  se  rompent  sur 
certains  points  ;  cette  rupture  est  d'ailleurs  favorisée  par  l'altération  préa- 
lable du  tissu  périvasculaire,  lequel,  privé  de  consistance  et  de  cohésion, 
ne  fournit  plus  aux  parois  des  petits  vaisseaux:  leur  soutien  naturel.  Il  est 
très-rare  que  l'hémorrhagie  résulte  de  l'ouverture  d'un  vaisseau  par  exten- 
sion d'une  ulcération  tuberculeuse,  parce  qu'au  niveau  des  cavernes  les  voies 
du  sang  sont  obturées;  cependant,  le  fait  peut  être  observé;  l'hémorrhagie 
ainsi  produite  appartient  aux  périodes  avancées  de  la  tuberculose,  et  elle 
tire  souvent  de  son  abondance  une  immédiate  gravité.  —  Au  mécanisme 
de  la  fluxion  compensatrice,  mais  avec  une  signification  pronostique  bien 
différente,  doivent  être  rattachées  les  hémorrhagies  bronchiques  supplémen- 
taires de  l'arrêt  du  flux  menstruel  ou  hémorrhoïdaire. 

Les  groupes  étiologiques  précédents  renferment  le  plus  grand  nombre 
des  hémorrhagies  bronchiques  ;  quelquefois  pourtant  elles  sont  le  résultat 
de  la  stase  ou  de  I'advwmie,  et  elles  prennent  alors  les  caractères  des  hémor- 
rhagies dites  passives.  Les  maladies  du  cœur  et  des  viscères  abdominaux 
l'oie,  rate),  d'une  part;  les  lièvres  éruptivcs,  les  maladies  infectieuses,  le 
scorbut,  d'autre  part,  sont  les  causes  de  ces  formes  exceptionnelles. 

Dans  les  hémorrhagies  irritatives,  dans  celles  qui  sont  produites  par 
fluxion  compensatrice,  le  sang  provient  des  artères  bronchiques  ;  dans  les 
hémorrhagies  par  stase,  il  est  vraisemblablement  fourni  par  les  veines  bron- 
chiques ou  pulmonaires;  et  dans  les  hémorrhagies  adynamiques,  il  s'agit  le 
plus  souvent  de  celle  transsudation  rouge  que  j'ai  qualifiée  de  psemla- 
hcmorrhagie. 

Hémorrhagies  pulmonaires  (2). —  A  l'inverse  des  précédentes,  ces 

(1)  Dans  deux  de  ces  cas,  nous  n'avons  pu  trouver  à  l'autopsie  une  seule  granu- 
lation caractéristique. 

(2)  Laennec,  Andhal,  Crbveilhier,  Rokitanskv,  Fôrster. 

Ai  i  a \  Burns,  Diseases  of  the  Heart,  Edinburgh,  IKOP-,  —  Hohhbacm>  Ueber  den 
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hémorrhagies  sont  produites  le  plus  souvent  par  STASE  ou  par  ahynamiic  ;  les 
maladies  générales  hémorrlumipares  ont  été  signalées,  je  n'y  reviens  pas  ; 
quant  aux  ésions  cardiaques,  ce  sont  les  altérations  de  Vorifice  mitral,  sur- 
tout le  rétrécissement,  qui  ont  l'influence  pathogénique  la  plus  puissante  ; 
néanmoins,  l'Iiémorrhagie  peut  survenir  toutes  les  l'ois  que  la  force  pro- 
pulsive du  cœur  est  diminuée,  toutes  les  t'ois  aussi  qu'il  y  a  un  obstacle  au 
cours  du  sang,  soit  dans  les  veines  pulmonaires,  soit  dans  l'aorte.  C'est  vrai- 
semblablement la  parésie  cardiaque  qui  est  la  cause  de  l'hémorrhagie, 
observée  dans  l'asphyxie  par  défaut  d'air  respirable,  ou  par  empoisonnement 
(Tardieu).  —  Dans  quelques  cas  rares,  l'effusion  du  sang  résulte  de  l'athé- 
rome  ou  de  la  dilatation  anévrysmale  de  quelque  branche  de  l'artère  pul- 
monaire ;  enfin  elle  est  produite  par  traumatisme  à  la  suite  des  plaies 
pénétrantes  de  poitrine  et  des  contusions  violentes  du  thorax. 

Dans  ces  dernières  circonstances,  le  sang  est  fourni  par  l'artère  pulmo- 
naire; dans  les  hémorrhagies  par  stase,  il  vient  des  capillaires  interposés 
entre  les  artères  et  les  veines  pulmonaires.  Dans  les  alvéoles,  la  rupture  de 
ces  petits  vaisseaux  est  favorisée  par  l'absence  de  revêtement  épithélial  à  leur 
niveau. 

ANATOM1E  PATHOLOGIQUE. 

Ilëmorrhagies  bronchiques.  —  Les  lésions  offrent  peu  d'intérêt;  le  sang 
provient  des  ramuscules  muqueux  des  vaisseaux  bronchiques,  les  sources 
de  l'hémorrhagie  sont  multiples,  mais  elles  ne  peuvent  être  constatées,  tout 
est  borné  à  la  présence  anormale  du  sang  dans  les  canaux  aériens;  ce  sang 
est  coagulé  ou  liquide  ;  dans  le  premier  cas,  on  peut  trouver  un  caillot  ra- 
mifié occupant  plusieurs  divisions  bronchiques.  La  muqueuse,  saine  d'ail- 
leurs, offre  une  coloration  d'un  rouge  plus  ou  moins  vif  qui  disparait  ordi- 

Lungensch/ngfluss.  Erlangen,  1817.  —  Naumann,  loc.  cit.  —  Bouillaud,  Arch.  gèn. 
ek  'tniâ.,  1826.  —  Rousset,  Recherches  sur  les  hémorrhagies,  thèse  de  Paris,  1827. 
—  Genest,  Gaz.  méd.  Paris,  1837.  —  Carswell,  Illustrations  of  the  elem.  Forms  of 
Diseuse,  1838.  —  G  hâves,  loc.  cit.  —  Lebert,  Arch.  gén.  de  méd.,  1838.  —  Hope, 
Diseuses,  of  the  Heart.  London,  1839.  —  Katkr,  Journal  de  méd.  de  Lyon,  1841.  — 
Rostan,  Met,  en  30  vol.,  1842.  —  H.  Guéneau  de  Mussy,  De  l'apoplexie  pulmonaire, 
thèse  de  Paris,  1844.  —  Hasse,  Wusderuch,  loc.  cit.  —  Bociidalek,  Prag.  Viertel- 
jahrs.,  1846,  — Dittricii,  Beitruge  zur  path.  Anat.  der  Lungenkrunkheiten.  Erlangen, 
1850.  —  N.  Guéneau  de  Mussy,  Sur  rôdeur  particulière  de  F  haleine  chez  les  individus 
affectés  d' apoplexie  pulmonaire  (lixdlet.  Soc.  méd.  des  hôp.,  1860).—  Hervieux,  De 
l'apoplexie  pulmonaire  des  nouveau-nés  (Guz.  méd.  Paris,  1863).  —  Ogston,  Post 
morten  appearences  in  cases  of  sudden  Death  from  pulmonary  apoplexy  (Brit.  und 
for.  med.-chir.  Review,  1866).  —  Seligmann,  Ueber  den  hœmoptoischen  Infnrct  der 
Lunge.  Berlin,  1868. 
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nairement  par  le  lavage;  parfois,  cependant,  elle  est  réellement  imbibée  de 
sang,  et  une  forte  pression  fait  sourdre  ie  liquide  à  la  .surface.  Quand  l'hé- 
morrhagie  a  été  très-abondante,  les  membranes  broncbiques  sont  pâles,  les 
vaisseaux  sont  exsangues,  et  le  tissu  pulmonaire  participe  à  cet  état  d'a- 
némie. Ce  cas  réservé,  le  poumon  présente  par  places  une  coloration  rouge 
•  lue  à  la  pénétration  du  sang  broncbique  dans  les  cavités  lobulaires.  —  Les 
autres  lésions,  telles  que  tubercules,  altérations  du  cœur  et  de  l'aorte,  etc., 
caractérisent  les  causes  de  l'hémorrhagie,  mais  non  riiémorrhagie  elle- 
même. 

Hémorrhagirs pulmonaires.  —  Deux  formes  anatnmiques  doivent  être 
distinguées:  le  sang  est  infiltré  dans  le  tissu  pulmonaire,  qui  n'a  subi  aucune 
solution  de  continuité  ;  c'est  la  forme  de  beaucoup  la  plus  fréquente;  ou 
bien  h  sang  s'est  creusé  de  vive  force,  par  dilacération  du  parenchyme,  une 
cavité,  un  foyer,  dans  lequel  il  est  collecté.  Cette  variété,  qui  est  rare,  est  en 
réalité  une  forme  mixte,  en  ce  sens  que  le  foyer  est  entouré  d'une  zone 
d'infiltration. 

Dans  lJ  infiltration,  le  sang  est  versé  dans  les  alvéoles,  dans  les  extrémités 
terminales  des  bronches  et  dans  les  interstices  interalvéolaires  et  interlobu- 
laires.  Andral  a  vu  un  cas  dans  lequel  il  était  resté  liquide,  mais  le  fait  est 
complètement  exceptionnel  ;  le  sang  est  coagulé  parce  qu'il  n'y  a  pas  là, 
comme  dans  les  bronches,  une  muqueuse  impressionnable,  dont  l'excitation 
provoque  la  toux  expultrice,  le  liquide  stagne  où  il  arrive,  et  il  se  coagule. 
Comme  d'autre  part  1  infiltration  a  rarement  lieu  sur  un  point  unique,  le 
poumon  présente  à  l'autopsie  des  noyaux  hémorrhagiqucs  diffus,  en  nombre 
variable;  ces  noyaux  (infarctus  hèmoptoîques  de  Laënnec)  siègent  principale- 
ment dans  les  lobes  inférieurs,  et  dans  les  parties  centrales  ;  plus  rarement 
ils  sont  périphériques,  et  appréciables  à  travers  la  plèvre  qu'ils  soulèvent; 
ils  sont  nettement  circonscrits,  êl  lê  tissu  qui  les  entoure  est  sain,  ou  infiltré 
de  sérosité  sanguinolente.  A  la  coupe,  ces  noyaux  présentent  une  couleur 
noire,  un  aspect  homogène,  mais  la  surface  est  granuleuse  parce  que  le 
sang  dessine  et  met  en  relief  les  cavités  alvéolaires  dans  lesquelles  il  est 
coagulé.  L' examen  microscopique  montré  dans  la  masse  une  énorme  accu- 
mulation de  globules  sanguins,  qui  remplissent  aussi  par  entassement  les 
capillaires  du  voisinage;  les  gros  rameaux  vasculaires  qui  entourent  l'indu- 
ration sont  soiivént  obttirég  par  des  câilloté.  — Si  le  malade  a  survécu  un 
certain  temps,  l'infarctus  subit  les  diverses  modifications  propres  aux  épan- 
chements  de  sang  ;  le  noyau  se  décolore  et  se  condense  ;  la  fibrine  et  les 
globules  subissent  la  transformation  graisseuse,  et  la  niasse  peut  être  ré- 
sorbée en  totalité;  ou  bien  la  matière  colorante  persiste,  et  le  siège  de  l'hé- 
morrhagie  est  reconnu  à  une  pigmënianoU  circonscrite.  Dans  d'autres  cas,  le 
travail  de  réparation  s'arrête  à  la  condensation,  et  le  not/au,  revenu  sur  lui- 
mèrrie  et  induré,  reste  sans  changement  ultérieur  pendant  des  mois  et  même 
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des  années  (Graves).  Deux  autres  terminaisons  sont  possibles,  mais  elles  sont 
infiniment  rares;  une  inflammation  secondaire  se  développe  autour  du 
noyau,  et  y  produit  une  membrane  enkystante  ;  le  contenu  subit  la 
transformation  purulente,  et  l'on  trouve  à  l'autopsie  un  kyste  rempli  de  ma- 
tière caséeuse  ou  crétacée.  Enfin  la  compression  exercée  par  le  sang  sur  le 
tissu  et  les  vaisseaux  afférents  peut  être  assez  forte  pour  suspendre  l'apport 
nutritif,  et  une  gangrène  limitée  est  produite. 

Dans  I'hémorruagie  en  foyer  (apoplexie  pulmonaire  des  auteurs),  la  survie 
n'est  pas  assez  longue  pour  permettre  l'évolution  précédente  ;  tout  au  moins 
ne  savons-nous  rien  de  certain  à  ce  sujet.  On  trouve  dans  le  poumon  une 
cavité  plus  ou  moins  considérable,  remplie  de  sang  noir  fluide  et  coagulé, 
présentant  dans  son  intérieur  et  à  son  pourtour  des  débris  du  tissu  pulmo- 
naire lacéré.  Dans  quelques  cas,  le  sang  rompt  la  plèvre  et  se  fait  jour  dans 
la  cavité  pleurale  (Andral,  Gendrin,  Carswell,  Rokitansky)  ;  plus  rarement 
il  décolle  seulement  le  feuillet  viscéral,  et  s'épanche  en  couche  plus  ou 
moins  étendue  entre  la  séreuse  et  la  surface  du  poumon  (Allan  Burns, 
H.  Guéneau  de  Mussy). 

SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC. 


Hémorrhagies  bronchiques.  —  Dans  bon  nombre  de  cas,  surtout  dans 
les  hémorrhagies  primitives  des  jeunes  gens,  le  flux  de  sang  est  précédé 
pendant  quelques  heures  ou  même  quelques  jours,  des  phénomènes  carac- 
téristiques de  la  congestion  pulmonaire  active  ;  il  y  a  de  la  gêne,  de  la  cha- 
leur, de  l'oppression  dans  la  poitrine,  souvent  une  toux  sèche,  un  peu  de 
dyspnée  et  des  palpitations  violentes  ;  le  pouls  est  accéléré,  fort,  vibrant, 
mais  il  n'y  a  pas  d'élévation  de  température.  Dans  d'autres  circonstances, 
l'hémorrhagie  n'est  révélée  que  par  l'expulsion  du  sang,  par  1' hémoptysie  qui 
en  est  le  symptôme  caractéristique  et  constant.  Sans  phénomène  précurseur, 
le  malade  éprouve  le  besoin  de  tousser,  il  tousse,  et  rend  du  sang  ;  quelque 
faible  que  soit  la  quantité,  la  vue  de  ce  liquide  inspire  aux  individus  les  plus 
fermes  une  terreur  vraiment  spéciale,  que  ne  développe  au  même  degré 
aucune  autre  hémorrhagie.  Quand  l'hémoptysie  est  ainsi  précédée  de  toux, 
et  que  le  flux  bronchique  est  d'ailleurs  médiocre,  le  sang  est  rendu  par  ex- 
pectoration; dans  d'autres  cas,  il  n'y  a  pas  de  toux  préalable,  le  liquide  moule 
en  petite  quantité  dans  le  pharynx,  et  il  est  rejeté  par  expuition  ;  lorsqu'au 
contraire  l'hémorrhagie  est  abondante,  le  sang  fait  irruption  dans  les  bron- 
ches, le  patient,  menacé  de  suffocation,  contracte  énergiquement  les  expi- 
rateurs pour  expulser  le  corps  étranger  qui  gêne  l'entrée  de  l'air,  et  le  li- 
quide est  projeté  à  la  fois  par  la  bouche  et  les  fosses  nasales  ;  souvent  alors 
il  excite  au  passage  la  luette  et  le  voile  du  palais,  et  provoque  le  vomissement. 
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Le  plus  sauvent  le  sang  est  aéré,  rouge-vermeil  et  spumeux,  et  il  reste  tel, 
tant  qu'il  est  rendu  immédiatement  après  son  arrivée  dans  les  bronches; 
mais  s'il  y  séjourne,  il  perd  ces  caractères  et  devient  noir  foncé  ;  il  résulte 
delà  que,  durant  une  même  attaque  d' hémorrhagie ,  le  sang  peut  présenter 
successivement  ces  deux  aspects,  et  que  ce  changement  n'indique  point  une 
provenance  différente  pour  les  deux  portions  du  liquide.  Par  exception,  le 
sang  est  noir  d'emblée,  et  reste  tel  pendant  toute  la  durée  de  l'hémoptysie  ; 
le  fait  se  présente  lorsque  l'hémorrhagie  est  très-peu  abondante;  le  sang- 
versé  dans  les  extrémités  bronchiques  ne  provoque  pas  immédiatement  la 
toux  expulsive,  et  au  bout  de  quelques  heures  il  est  rejeté  sous  forme  de 
crachats  noirs,  visqueux,  mêlés  parfois  de  mucosités.  La  petite  quantité  et 
le  peu  de  durée  de  l'expectoration  permettent  de  la  rapporter  à  une  hé- 
morrhagie  bronchique  malgré  l'aspect  insolite  du  sang,  et  la  distinguent  do 
l'hémorrhagie  pulmonaire. 

La  quantité  de  sang  rejeté  varie  de  quelques  grammes  à  plusieurs  livres  ; 
quand  l'hémorrhagie  est  très-faible,  tout  peut  être  borné  à  l'expectoration 
de  quelques  gorgées  de  sang  ;  mais  dans  les  cas  ordinaires,  dans  ceux  sui'tout 
où  l'hémorrhagie  n'est  que  la  terminaison  d'une  fluxion  active,  les  choses 
vont  autrement  ;  il  y  a  des  temps  d'arrêt  dans  l'hémoptysie  (soit  que  le 
flux  se  produise  en  plusieurs  fois,  soit  qu'une  portion  du  sang  stagne  dans 
les  bronches),  et  la  durée  totale  de  la  période  pendant  laquelle  le  malade 
rend  du  sang  est  de  deux  ou  trois  jours.  Dans  ces  cas  de  moyenne  intensité 
qui  sont,  en  définitive,  les  plus  communs,  la  poussée  hémorrhagique  est 
bien  rarement  unique;  elle  se  répète  après  une  pause  d'un  à  deux  jours,  et 
cela  jusqu'à  trois  ou  quatre  fois  de  suite,  de  sorte  que,  malgré  le  peu  d'a- 
bondance de  chaque  attaque,  le  patient  finit  par  être  complètement  ané- 
mié ;  la  fluxion  cesse  alors,  et  il  peut  s'écouler  des  mois  ou  des  années 
avant  que  les  accidents  se  reproduisent.  Plus  rarement  les  hémorrhagies 
sont  incoercibles;  malgré  le  traitement  le  plus  énergique,  elles  se  reprodui- 
sent coup  sur  coup,  et  dans  l'espace  de  deux  ou  trois  semaines  le  malade 
succombe.  Cette  marche  fâcheuse  est  observée  dans  deux  conditions  :  d'une 
part  chez  les  individus  affectés  d'hémophilie,  d'autre  part  chez  ceux  qui  sont 
sous  le  coup  d  une  tuberculose  imminente  ou  à  peine  commencée.  Enfin, 
une  seule  hémorrbagie  peut  être  assez  abondante  pour  tuer  ;  mais  la  mort 
provient  moins  de  la  perte  du  sang,  que  de  l'occlusion  des  bronches  par  le 
liquide. 

Les  récidives  sont  subordonnées  à  la  cause  ;  l'hémorrhagie  in  itative  de 
cause  externe  ne  se  reproduit  pas  si  l'individu  ne  s'expose  pas  de  nouveau 
à  l'influence  pathogénique  ;  la  bronchorrhagie  dus  jeunes  gens  à  constitution 
suspecte  se  répète  à  intervalles  variables  pendant  un  certain  temps,  après 
quoi  l'on  voit  apparaître  les  symptômes  de  la  tuberculose  ;  cependant,  cette 
redoutable  évolution  n'est  pas  absolument  constante,  on  assiste  parfois 
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à  une  véritable  restauration  constitutionnelle,  les  hémorrhagies  cessent 
lors<| n'arrive  l'âge  adulte,  el  les  craintes  légitimes  qu'elles  avaient  inspirées 
ne  sont  point  réalisées;  les  laits  de  ce  genre  ne  peuvent  être  mis  en  doute, 
mais  ils  sont  rares.  U  hàmQirhtogie  lin-  à  la  tuberculose  oonffafàêe  peut 
être  unique,  mais  elle  se  répète  ordinairement  plusieurs  l'ois  durant  la 
première  phase  de  la  lésion  ;  lorsqu'arrive  le  ramollissement,  elle  cesse 
d'ordinaire,  parce  que  le  processus  pulmonaire  prend  dès  lors  un  carac- 
tère passif.  Supplémentaire  des  règles,  la  bronchorrhagie  peut  avoir  lieu 
sans  inconvénients  pour  la  santé  générale,  pendant  toute  la  durée  de  l'âge 
menstruel.  Enfin,  chez  les  hémophiles,  l'hémorrhagie  bronchique  succé- 
dant aux  épistaxis  de  l'enfance,  persiste  pendant  La  jeunesse  et  l'âge  adulte 
jusqu'à  guérison  de  la  maladie  constitutionnelle,  ou  jusqu'à  épuisement 
mortel. 

Si  l'on  a  soin  de  séparer  les  lésions  génératrices  et  l'hémorrhagie  qu'elles 
provoquent,  on  verra  que  les  signes  physiques  de  cette  dernière  sont  de 
médiocre  importance;  la  sonorité  du  poumon  reste  normale  s'il  n'y  a  pas 
d'hémorrhagie  pulmonaire  concomitante,  mais  le  bruit  respiratoire  est 
affaibli  dans  les  points  qui  correspondent  aux  bronches  obsl niées  par  le 
sang;  souvent  aussi  on  entend  des  râles  sous-crépitanls  lins  à  la  périphérie 
des  poumons,  et  des  râles  muqueux  à  la  racine  des  bronches.  Le  siciie  des 
phénomènes  stéthoscopiques  peut  indiquer  celui  de  l'hélnorrhagié  ;  quand 
elle  dépend  d'une  tuberculose  imminente  ou  confirmée,  elle  occupe  le 
plus  souvent  les  lobes  supérieurs. 

Diagnostic.  — L'examen  des  fosses  nasales,  la  couleur  noire  du  sang, 
font  reconnaître  Xépistaxis,  même  dans  les  cas  où  une  portion  du  liquide, 
tombant  par  les  narines  postérieures  et  excitant  le  larynx,  est  rejetée  par  un 
mécanisme  analogue  à  celui  de  l'expectoration.  Le  sang  des  hémorrhagies 
buccales  est  également  noir,  et  il  suffit  d'examiner  avec  soin  la  bouche 
préalablement  lavée  pour  découvrir  la  source  de  l'écoulement. 

V hématémèse  ou  vomissement  de  sang  diffère  de  l'hémoptysie  par  les  earae- 
tères  du  sang  qui  est  noir,  non  aéré,  de  réaction  acide,  et  mêlé  souvent  de 
débris  alimentaires,  tandis  que  dans  l'hémoptysie  il  est  rouge,  aéré,  et  le  plus 
souvent  de  réaction  alcaline.  Mais  la  question  devient  plus  difficile  lorsque  le 
sang  de  l'hémoptysie,  étant  tombé  dans  l'estomac,  est  ensuile  rendu  par 
le  vomissement;  il  a  pris  alors  Ions  les  caractères  du  sang  de  l'hématémèse 
et  il  faut  chercher  ailleurs  des  éléments  d'appréciation;  or,  le  gftèg  de 
1  hémoptysie  n'est  jamais  avalé  en  totalité  :  en  même  temps  qu'une  portion 
est  déglutie,  l'autre  est  expulsée,  et.  comme  on  n'a  pas  au  même  instant 
une  hemorrhagie  bronchique  et  une  gastrorrhagie,  la  connaissance  de  ce 
détail  ti.xe  le  jugement.  Il  est  bon  de  noter  que  les  selles  sanglantes  et 
noires  {melœna)  qui  sont  en  général  un  signe  positif  des  hémorrhagies 
gastro-intestinales  sont  dans  le  cas  supposé  sans  valeur  précise,  vu  que  le 
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sang  de  l' hémoptysie,  line  lois  parvenu  dans  l'estomac,  peut  très-bien  être 
rendu  et  par  le  vomissement  cl  par  les  selles,  ou  même  par  celle  dernière 
voie  seulement.  Dans  l'hémorraafie  bronchique,  les  s\ mptômes  antécédents 
de  l'hémoptysie  occupent  la  poitrine,  et  y  sont  très-exactement  rapportés 
par  le  malade  ;  dans  1  hémorrhagie  gastrique,  les  phénomènes  préalables 
siègent  dans  l'estomac  et  n'y  sont  pas  moins  bien  localisés  ;  dans  la  pre- 
mière, l'examen  des  poumons  révèle  des  anomalies  qui  sont  étrangères  à  la 
seconde  ;  dans  la  bronchorrhagie  entin,  la  toux  précède  le  vomissement, 
elle  le  suit  dans  l'hémorrhagie  de  l'estomac. 

Le  plus  souvent  le  caractère  du  sang  suflit  pour  différencier  l'hémorrhagie 
bronchique  de  l'hémorrhagie,  pulmonaire;  lorsque,  par  exception,  le  sang 
de  la  bronchorrhagie  est  d'emblée  noir,  le  peu  d'abondance  et  le  peu  de 
durée  de  l'expectoration  permettent  encore  d'éliminer  l'hémorrhagie  du 
poumon. 

Le  diagnostic  n'est  achevé  que  lorsqu'il  a  dégagé  la  cause  de  l'hémor- 
rhagie; cette  notion  peut  seule  autoriser  un  pronostic;  pour  l'obtenir,  il 
faut  prendre  en  considération  les  circonstances  qui  ont  précédé  l'hémopty- 
sie, l'état  constitutionnel  du  malade,  ses  antécédents  personnels  et  hérédi- 
taires, l'influence  des  hémorrhagies  antérieures  sur  la  santé  générale,  la 
marche  ultérieure  des  phénomènes,  entin  les  conditions  organiques  de 
l'appareil  cardio-pulmonaire.  Dans  les  bronchorrhagies  fortes,  ce  dernier 
examen  doit  être  différé  jusqu'à  la  cessation  de  l'hémorrhagie,  les  mouve- 
ments et  les  efforts  qu'il  nécessite  pouvant  entretenir  le  raptus  sanguin,  et 
étanl  dans  tous  les  cas  pour  le  patient  une  cause  de  fatigue  stérile. 

Le  pronostic  est  contenu  dans  les  catégories  que  j'ai  établies  en  traitant 
de  la  genèse  et  des  récidives. 

Bémomrhagies  pulmonaires.  —  L'invasion  des  accidents  peul  être 
subite,  et  la  mort  à  peu  près  immédiate  ;  le  patient  rend  par  la  bouche  et 
les  narines  une  grande  quantité  de  sang  noir,  et  il  est  tué  par  l'asphyxie 
plus  encore  que  par  l'hémorrhagie.  Ces  cas  fort  rares  impliquent  l'ouver- 
ture d'une  bronche  volumineuse  de  l'artère  pulmonaire  (1)  ;  ils  appartien- 
nent à  I'iiémohkhauik  k.n  i  nYi.H.  A  cette  même  forme  se  rattachent  aussi  les 
faits  non  moins  exceptionnels,  dans  lesquels  le  malade  succombe  en  quelques 
heures,  sans  hémoptysie,  soit  à  l'asphyxie  résultant  de  l'occlusion  des  voies 
aériennes  par  le  sang  coagulé,  soit  à  l'épuisement  produit  par  l'irruption  du 
sang  dans  la  plèvre  ;  on  observe  alors,  avec  les  phénomènes  d'anémie 
propres  aux  grandes  hémorrhagies,  les  signes  d'un  épanchement  pleural 
à  ascension  rapide.  —  Lorsque  l'hémorrhagie  en  foyer  n'est,  pas  assez 
.abondante  pour  causer  une  mort  prompte,  les  symptômes  ne  diffèrent  pas 

(1)  Niemkver,  loc.  oit,  —  BïIrgeu,  Uebcr  dus  Verhilltaiss  der  Bronchial-  und  Ltmfftfn* 
fjlntunf/ea  zur  Lungenschwindsucht '.  Tùbiiigen,  1864 
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de  ceux  de  l'infiltration  qui,  je  le  rappelle,  est  la  forme  la  plus  com- 
mune. 

L'hémokrhagie  pas  infiltration  n'a  pas  de  symptomatologie  précise  ; 
lorsqu'elle  est  bornée  à  quelques  noyaux  profonds,  et  qu'elle  ne  provoque 
pas  de  crachement  de  sang,  ce  qui  est  beaucoup  plus  fréquent  que  ne  le  pen- 
sait Laennec,  elle  reste  latente  ;  rien  n'est  plus  ordinaire  que  de  trouver  a 
l'autopsie  des  individus  tués  par  une  maladie  du  cœur,  des  noyaux  hémor- 
rhagiques  qui  n'ont  pas  été  soupçonnés  pendant  la  vie.  —  Quand  l'hémor 
rhagie,  bien  que  plus  abondante,  siège  dans  la  profondeur,  elle  ne  donne 
lieu  à  aucun  phénomène  significatif  de  percussion  ou  d'auscultation  ;  elle 
n'est  révélée  que  par  une  dyspnée  subite  dont  le  degré  est  proportionnel  à 
l'abondance  et  à  l'étendue  des  noyaux;  et  souvent,  mais  non  toujours,  par 
une  hémoptysie,  qui  est  caractérisée  par  l'expectoration  fractionnée  d'un  sang 
noir,  visqueux,  bientôt  mêlé  à  des  mucosités  bronchiques  ;  cette  hémoptysie 
apparaît  après  la  dyspnée,  et  elle  dure  de  cinq  à  dix  jours,  la  quantité  quo- 
tidienne des  crachats  noirs  allant  diminuant  jusqu'à  disparition  complète. 
Un  pareil  crachement  de  sang  est  pathognomonique  ;  lorsqu'il  existe,  on 
entend  sur  un  ou  plusieurs  points  des  râles  sous- crépitants  profonds  qui 
tiennent,  non  à  l'hémorrhagie  pulmonaire  elle-même,  mais  à  l'arrivée  du 
sang  dans  les  bronches.  Quand  cette  hémoptysie  fait  défaut,  le  diagnostic 
est  beaucoup  moins  certain;  cependant,  chez  un  individu  affecté  de  lésion 
cardiaque  (mitrale),  le  développement  ou  l'exagération  subite  de  la  dyspnée, 
sans  changement  notable  dans  l'état  du  cœur,  est  un  signe  probable  d'hé- 
morrhagie  pulmonaire.  —  Dans  quelques  cas,  enfin,  les  noyaux  sont  su- 
perficiels et  étendus  ;  alors  les  points  indurés  privés  d'air  sont  révélés  par 
une  matité  limitée,  par  la  disparition  ou  le  caractère  bronchique  du  bruit 
respiratoire  ;  la  bronchophonie  peut  être  observée,  mais  elle  est  rare  ;  au- 
tour de  la  zone  mate,  on  entend  souvent  des  râles  sous-crépitants  de  volume 
variable. 

Quand  l'hémorrhagie  est  peu  abondante  et  qu'elle  ne  se  reproduit  pas, 
la  guérison  peut  avoir  lieu  par  l'un  des  modes  que  j'ai  exposés  dans  l'ana- 
tomie  pathologique  ;  la  résorption  et  l'induration  sont  les  plus  favorables  ; 
cependant  la  pneumonie  secondaire,  qui  se  développe  parfois  du  sixième  au 
neuvième  jour  peut  guérir  ;  mais  le  ramollissement  et  l'élimination,  qui  laisse 
à  sa  suite  une  caverne  pulmonaire  ;  mais  la  gangrène,  mais  la  déchirure  de 
la  plèvre  et  l'hydro-pneumothorax  sont  des  accidents  presque  fatalement 
mortels;  si  l'on  ajoute  à  cela  que  l'hémorrhagie  peut  tuer  d'emblée,  qu'elle 
présente  la  plus  grande  tendance  à  la  récidive  en  raison  des  conditions  pa- 
thologiques du  malade,  on  voit  que  le  pronostic  est  d'une  grande  sévérité. 
—  C'est  à  la  suite  d'hémorrhagies  pulmonaires  que  Graves  a  observé  la 
pneumonie  consomptive  qu'il  a  dénommée  suppuraHve  ;  nous  dirons,  dans  le 
langage  du  jour,  que  la  pneumonie  easéeuse  consomptm  est  une  des  suites 
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possibles  de  rhemorrhagie  pulmonaire,  aussi  bien  que  de  l'hémorrhagie 
bronchique. 

TRAITEMENT. 

L'hémorrhagie  bronchique  abondante,  déterminée  par  une  congestion  pul- 
monaire adiré  indique  la  saignée  ;  celle-ci  diminue  la  fluxion,  abaisse  la  pres- 
sion intra-vasculaire,  et  par  conséquent  elle  restreint  l'écoulement  du  sang 
et  prévient  de  nouvelles  ruptures  vasculaires.  La  débilité  extrême  du  ma- 
lade, un  état  d'anémie  antérieur  doivent  seuls,  dans  le  cas  supposé,  faire 
renoncer  à  ce  moyen.  Une  fois  les  premiers  accidents  conjurés  par  l'émis- 
sion sanguine  (elle  peut  être  répétée  chez  les  sujets  robustes),  on  instituera 
la  médication  qu'on  oppose  aux  cas  de  moyenne  intensité,  et  à  ceux  gai 
n'ont  pas  une  origine  irritatioe.  Il  convient  avant  tout  de  rassurer  le  malade 
dont  le  moral  est  toujours  très-altéré  :  puis  il  faut  lui  faire  prendre  dans  le 
lit  une  position  demi-assise,  le  soutenir  avec  des  oreillers  de  crin  (et  non  de 
plume),  et  maintenir  dans  la  chambre  une  température  fraîche  et  la  tran- 
quillité ;  en  même  temps  on  interdit  au  patient  la  parole  et  les  mouvements, 
et  on  lui  recommande  de  résister  autant  que  possible  au  besoin  de  tousser. 
Ces  précautions  prises,  on  administre  des  boissons  glacées  (limonade  sulfu- 
rique,  eau  de  Rabel),  et  l'on  fait  avaler  de  petits  fragments  de  glace.  Ces 
moyens,  auxquels  on  joint  une  potion  contenant  de  2  à  h  grammes  d'extrait 
de  ratanhia,  ou  quinze  à  ving  gouttes  de  perchlorure  de  fer,  suffisent  dans 
les  cas  de  moyenne  intensité  ;  ils  sont  applicables  également  aux  hémor- 
rhagies  adynamiques  des  maladies  générales.  Il  va  sans  dire  que  les  bouil- 
lons, les  potages,  tous  les  ingesta,  en  un  mot,  doivent  être  donnés  froids. 
Si  l'hémorrhagie  persiste  vingt-quatre  à  trente-six  heures  après  le  début  de 
la  médication,  je  fais  couvrir  la  poitrine  d'un  large  vésicatoire  volant,  pra- 
tique qui  nie  parait  plus  efficace  et  moins  dangereuse  que  les  applications 
de  glace  conseillées  par  plusieurs  médecins  ;  en  même  temps  on  peut,  tout 
en  continuant  l'administration  de  la  glace  et  des  boissons  acides  glacées, 
substituer  aux  potions  précédentes  l'extrait  thébaïque  à  hautes  doses,  20  à 
[\0  centigrammes  fractionnés  en  pilules  de  2  centigrammes,  qu'on  donne 
d'heure  en  heure  jusqu'à  sonmiolence  ;  cet  agent  ne  convient  qu'aux  hémor- 
rhagies  actives;  il  en  est  de  même  de  l'ipécacuanha  prescrit  à  doses  nau- 
séeuses, c'est-à-dire  par  10  centigrammes  à  la  fois,  répétés  quatre  ou  cinq 
fois  de  suite  à  un  quart  d'heure  d'intervalle  (Graves).  Dans  les  mêmes  circon- 
stances, on  a  préconisé  le  seigle  ergoté  à  la  dose  de  30  à  50  centigrammes, 
toutes  les  deux  ou  trois  heures,  jusqu'à  production  de  fourmillements  et 
d'engourdissement  dans  les  doigts  ou  les  orteils  (Wunderlich).  On  a  conseillé 
récemment  les  inhalations  de  perchlorure  de  fer  (2  à  h  grammes  pour  180 
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grammes  d'eau),  et  des  succès  rapides  ont  été  obtenus,  même  dans  des  cas 
très-graves.  Les  applications  répétées  de  ventouses  sèches  en  grand  nombre 
sur  les  membres,  au  besoin  les  ventouses  de  Junod,  sont  un  adjuvant  utile 
du  traitement.  —  Les  hèmorrkagies  supplémentaires  devenues  une  habitude 
constitutionnelle  doivent  être  respectées,  à  moins  qu'elles  ne  soient  inquié- 
tantes par  leur  abondance  ;  enfin,  aux  hémorrhagies  adynamiques  on  oppo- 
sera, outre  les  réfrigérants  et  les  révulsifs,  les  toniques  et  les  stimulants. 

Une  fois  l'attaque  finie,  le  malade  doit  s'astreindre  à  une  vie  régulière  et 
tranquille  ;  il  doit  éviter  les  excès  et  les  fatigues  de  tout  genre,  et  il  convient 
de  le  soumettre  à  un  traitement  préventif  en  rapport  avec  la  cause  de  l'hé- 
morrhagie. 

Dans  I'hémorbhagië  pulmonaire  forte,  la  saignée  n'est  pas  moins  utile  pour 
conjurer  le  danger  immédiat  ;  dans  les  cas  de  moyenne  intensité,  la  glace 
et  les  révulsifs  sont  indiqués  comme  dans  la  bronchorrhagie,  mais  la  médi- 
cation n'est  plus  la  même  lorsque  les  accidents  ont  leur  origine  dans  une 
lésion  du  cœur,  ce  qui  est  la  règle  ;  c'est  alors  à  la  digitale,  aux  drastiques, 
aux  diurétiques  et  aux  toniques  qu'il  faut  s'adresser  selon  les  indications 
qui  ont  été  formulées  à  propos  de  l'asystolie.  Dans  les  cas  exceptionnels  oil 
le  cœur  n'est  pas  en  cause,  on  pourrait  tenter  l'ipécacuanha  ou  le  tartre 
stibié  à  doses  nauséeuses,  ou  bien  les  allusions  froides  conseillées  par 
Laennec. 

CHAPITRE  IV. 

OBLITÉRATION  DU  L'ARTÈRE  1M  XHO  VV  ERE. 

GENÈSE.  —  ANATOM1E  PATHOLOGIQUE. 

La  genèse  et  l'anatomie  pathologique  générales  des  obturations  vascu- 
laires  ont  été  précédemment  exposées  (Voy.  Thrombose  et  Emboue,  t.  1, 
page  16);  l'artère  pulmonaire  (1)  ne  présente  à  cet  égard  qu'un  petit  nom- 

(1)  Voyez  la  bibliographie  du  chapitre  Thrombose  m  Embolie.  —  En  outre  : 
Lancekëaux,  Gaz.  méd.  Paris,  1860-1862.—  H.  Meissneb,  Veber  Thrombose  and 
Embolie  (Schmidt's  Juhrb.,  1861).  —  Ball,  Des  embolies  pulmonaires ,  thèse  de  Paris, 
1862.  —  Hiciiert,  Des  thromboses  veineuses  et  de  l'embolie  pulmonaire,  thèse  de 
Strasbourg,  1862.  —  Yei.i>kac,  Morts  subites  par  embolie  de  l'artère  pulmonaire 
(Compt.  rend.  Acad.  se,  1862).  —  Panum,  Experimentelle  Bcitruge  zur  Lehre  von 
der  Embolie  {Virchow's  Archiv,  1862).  —  Giuffi,  Caso  di  morte  instuntanea  per 
embolismo  dell'  arteria  polmonale  (Ann.  univ.  di  med.  Milano,  1863).  —  Bonhomme, 
Gaz.  méd.  Lyon,  1863.  _  Thomas,  Gaz.  méd.  Paris,  1863.  -  Seidel,  Embolie  der 
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bre  de  particularités;  l'obstruction  par  embolie  \  es!  beaucoup  plus  com- 
mune que  l'obstruction  par  thromboMj  ©1  les  sources  de  L'eiîBOI.1  a  sont  par 
ordre  de  fréquence  décroissante  :  les  thromboses  des  veines  périphériques 
(membres  intérieurs,  dure-mère,  utérus,  etc.)  les  lésions  des  cavités  droites  du 
cœur,  la  stéatose  de  cet  organe,  Yathérome  de  l'artère  pulmonaire.  Voilà  pour 
la  genèse.  —  Au  point  de  vue  anatomique,  les  particularités  sont  les  sui- 
vantes :  l'obturation  de  l'artère  pulmonaire  ne  détermine  pas  par  elle-même  la 
mort  du  tissu,  \mr ce  que  ce  vaisseau  est  en  rapport  avec  la  fonction  et  non 
avec  la  nutrition  de  l'organe  ;  la  gangrène,  qui  est  parfois  observée  dans  le 
territoire  correspondant  à  l'obstruction,  dépend  ou  bien  de  l'obturation  si- 
multanée des  artères  bronebiques,  ou  bien  de  l'origine  gangréneuse  de 
l'etnbolus  (embolies  spécifiques,  catalytiques)  (1),  ou  bien  enfin,  de  Ja  com- 
pression exercée  par  l'infarctus  sur  les  vaisseaux  nourriciers.  —  A  la  suite  de 
Yobturation  des  gms  rameaux  de  l'artère  pulmonaire,  les  seules  lésions  con- 
stantes sont  le  collapsusdu  parenchy  me  embolisé,  la  fluxion,  Y  œdème,  et  l'em- 
physème des  parties  circonvoisines  ;  si  les  capillaires,  qui  sont  le  siège  de  l'hy- 
perémie  compensatrice  sont  fragiles,  ils  peuvent  se  rompre,  et  le  sang,  qui 
s'écoule  dans  les  alvéoles  de  la  zone  malade,  produit  un  infarctus,  qui  ne 
dill'ère  de  celui  de  l'hémorrhagie  pulmonaire  que  par  sa  forme  conique  à 
base  tournée  vers  la  superficie  du  poumon,  à  sommet  dirigé  vers  le  vaisseau 
obturé.  Dans  quelques  cas,  l'irritation  congestive  atteintle  degré  de  l'inflam- 
mation, et  une  exsudation  fibrineuse  a  lieu,  une  pneumonie  lobulaire  est 
produite  ;  l'altération  inflammatoire  peut  coïncider  avec  l'hémorrhagie,  et 
c'est  ce  complexus  qui  constitue,  à  proprement  parler,  Yinfarctus  hémorrha- 
gique  (voy.  t.  I,  page  29).  D'après  Oppolzer,  le  processus  inflammatoire  n'au- 

Pulmonalartcrie  (lena  Zeits.,  1864).  —  Pitman,  The  Lancet,  1864.—  Bonhomme,  Gaz. 
hop.,  1865.  —  Groussin,  Sur  les  embolies  de  l'artère  pulmonaire,  thèse  de  Paris, 

1864.  —  Discussion  au  Congrès  méd.  de  Bordeaux,  1865.  —  Gau.ard,  Gaz.  hôp., 

1865.  —  Wagner,  Die  Fettembolie  der  Lungencapillaren  (Arch.  der  Heilk.,  1865).  — 
Asselmann,  Embolie  der  Lungencapillaren  mit  flùssigem  Fett  (Hcnle's  und  Pfeufer's 
Zeits.,  1865).  —  Parson,  Case  of  embolism  ofthe  pulmonnry  artery  after  ovariotomy 
(Transact.  of  obstet.  Soc,  1866).  —  Bi.achez,  Gaz.  hôp.,  1866.  —  Uvwv.n,  Zur 
Kenntniss  der  embolischen  Quellen  (Deut.  Arch.  f.  klin.  Med.,  1867). —  Heydknreich, 
Ueber  einige  Quellen  von  Embolie  der  Lungenarterie.  Icua,  1867.  —  Moos,  Beitrag 
zur  Casuistik  der  emb.  Gef'asskrankheiteu  (Virchow's  Archiv,  1867).  —  Rosenberg, 
Zur  Casuistik  der  Ernbolieen  (Wiener  med.  Presse,  1867).  —  Michel,  Contributions 
à  l'étude  des  embolies  capillaires  de  l'artère  pulmonaire  à  (a  suite  de  la  congélation 
des  pieds  (Gaz.  méd.  Strasbourg,  1867).  —  Lanelongue,  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux, 
1867.  —  Andrew,  Transact.  of  the  path.  Soc,  1867.  —  Ricuardson,  The  Luncet, 
1867.  —  Volz,  Wùrtemb.  Corrcsp.  Blatt,  1867.  —  Caylev,  Transact.  of  the  path. 
Soc.,  1867. 

(1)  Voyez  t.  I,  p.  27  et  29. 
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rait  lieu  que  lorsque  le.^  vaisseaux  bronchiques  sont  intéressés,  c'est  là  un 
point  qui  n'est  pas  encore  complètement  élucidé.  Inflammatoires  ou  non,  ces 
infarctus  peuvent  subir  la  régression  graisseuse,  et  donner  lieu  à  des  abcès  cir- 
conscrits de  même  l'orme  que  le  foyer  originel;  la  rapidité  de  cette  évolution 
est  souvent  très-grande,  il  n'est  même  pas  impossible  que  le  foyer  présente 
d'emblée  le  caractère  purulent,  puisque  la  découverte  de  Cohnheim  touchant 
l'issue  des  globules  blancs  à  travers  les  vaisseaux  paraît  définitivement  con- 
firmée (Vulpian,  Hayem).  En  résumé,  I'obturation  d'um  hameau  volumineux  a 
pour  suites  ordinaires  le  mllapsus  avec  fluxion  et  œdème  circonvoisins,  et  pour 
suites  exceptionnelles  l'infarctus  hémorrhagique,  l'infarctus  inflammatoire  et 
l'abcès*  Ces  trois  dernières  lésions,  isolées  ou  réunies  sont  les  suites  con- 
stantes de  I'embolie  multiple  des  petits  rameaux,  et  des  embolies  capillaires. 
Celles-ci  aboutissent  presque  toujours  à  la  suppuration,  et,  en  vertu  de  leur 
action  chimique  et  catalytique,  elles  reproduisent  dans  la  lésion  secondaire 
les  caractères  spécifiques  du  foyer  originel;  c'est  à  elles  qu'il  convient  de 
rapporter  les  abcès  métastatiques  de  l'infection  purulente. 

L'embolie  pulmonaire  occupe  le  plus  souvent  le  lobe  inférieur  du  poumon 
droit. 


SYMPTOMES  ET  MARCHE. 


L'obturation  simple  est  latente  lorsqu'elle  porte  sur  une  branche  peu 
importante,  et  qu'elle  est  compensée  par  une  circulation  collatérale  ;  elle 
peut  encore  être  latente  lorsqu'elle  produit  des  infarctus,  si  la  lésion  secon- 
daire est  profonde  et  peu  étendue  ;  l'obturation  spécifique  est  une  des 
lésions  de  la  septicémie  et  de  la  pyémie,  elle  n'a  pas  de  symptomatologie 
propre;  l'embolie  simple  d'un  rameau  de  deuxième  ou  troisième  ordre  a  en 
revanche  un  véritable  intérêt  clinique  ;  c'est  elle  que  l'on  observe  chez  les 
individus  affectés  de  coagulations  veineuses  périphériques,  ou  de  lésions 
cardiaques,  et  elle  donne  lieu  à  un  ensemble  de  phénomènes  qui  per- 
mettent souvent  un  diagnostic  au  moins  probable.  C'est  cette  forme  que 
l'on  entend  désigner  lorsqu'on  parle,  sans  autre  qualification,  d'embolie 
pulmonaire. 

L'obturation  d'un  segment  de  l'artère  pulmonaire  équivaut  en  lin  de 
compte  à  la  sténose  de  ce  vaisseau  ;  cette  notion  donne  la  clef  des  sym- 
ptômes. —  L'étendue  de  l'hématose  est  diminuée,  puisque  dans  une  zone  plus 
ou  moins  notable  elle  est  suspendue  ;  de  là  une  dyspnée,  caractérisée  entre 
toutes  les  dyspnées  par  les  particularités  que  voici  :  entièrement  subjective, 
cette  anomalie  est  constituée  par  un  sentiment  impérieux  du  besoin  d'air' 
cette  sensation  va  jusqu'à  l'angoisse  ;  vainement  le  malade  accélère  sa 
respiration  et  remplit  sa  poitrine  d'air,  la  sensation  n'est  point  apaisée,  et 
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cependant  il  n'\  a  nu]  obstacle  à  la  pénétration  du  fluide,  nulle  entrave  au 
jeu  des  muscles,  la  liberté  et  la  régularité  dos  mouvements  thoraciques 
contrastent  d'une  façon  saisissante  avec  la  peine  et  la  soif  d'air  accusées  par 
le  patient.  —  L'insuffisance  pes  combustions  organiques,  suite  nécessaire  de 
l'anhémalosie,  détermine  un  abaissement  de  température  (qui  persiste  jusqu'au 
développement  d'une  compensation  efficace  ou  d'une  inflammation),  et  Y  aug- 
mentation des  urates  dans  l'urine.  —  L'obstacle  a  i.a  progression  du  sang  dan.s 
l'ahtère  pulmonaire  a  pour  conséquences  la  stase  et  la  distension  des  cavités 
/imite*  du  cœur,  par  suite  le  ralentissement  de  la  circulation  veineuse  générale, 
la  stase  viscérale  (foie,  reins)  et  cutanée  (cyanose).  Cette  surcharge  du  sys- 
tème à  sang  noir  amène  nécessairement  l'ischémie  des  reines  pulmonaires  et 
des  cavités  gauches;  celles-ci  recevant  moins  de  sang  en  projettent  moins 
aussi  dans  les  artères,  de  là,  avec  la  turgescence  veineuse  généralisée,  une 
anémie  artérielle  non  moins  prononcée.  Ces  conditions  opposées  des  deux 
systèmes  existent  dans  toute  embolie  pulmonaire;  mais,  selon  l'importance 
de  l'obturation,  selon  le  degré  d'énergie  de  la  systole  cardiaque,  c'est  tantôt 
l'une,  tantôt  l'autre  de  ces  anomalies  qui  se  reflète  dans  l'habit  us  extérieur 
des  malades  ;  aussi  la  cyanose  n'est-ellc  point  constante,  on  observe  souvent, 
surtout  au  début,  une  pâleur  générale  qui  n'est  pas  moins  caractéristique.  — • 
L'action  du  casur  peut  rester  régulière,  mais  souvent  elle  prend  la  violence 
et  la  rapidité  qui  signalent  toujours  la  lutte  de  l'organe  contre  un  obstacle 
notable;  dans  certains  cas  le  cœur  présente  successivement  ces  deux  phases, 
l'apparition  de  la  seconde  dénote  à  coup  sûr  une  augmentation  dans  l'ob- 
stacle; cette  augmentation  peut  être  réalisée  de  trois  manières  :  par  l'ac- 
croissement du  caillot  primitif  qui,  de  rétrécissant,  devient  obturant,  ou 
s'étend  dans  une  autre  branche  ;  —  par  la  formation  d'une  obturation  nou- 
velle; —  par  la  production  de  caillots  secondaires  dans  le  ventricule  droit, 
ou  dans  l'orifice  de  l'artère  pulmonaire. 

Les  signes  physiques  sont  souvent  nuls;  il  faut  pour  qu'ils  existent  que 
le  segment  pulmonaire,  affecté  par  l'obturation,  soit  superficiel  et  d'une  cer- 
taine étendue;  on  peut  observer  alors  la  diminution  du  bruit  respiratoire 
propre  au  collapsns,  et  autour  de  cette  zone  des  râles  sous-crépitants  résultant 
de  la  fluxion  et  de  l'œdème  collatéraux;  dans  d'autres  cas,  ce  qui  domine 
autour  du  collapsns,  c'est  un  emphysème  compensateur,  qui  donne  lieu  à  une 
exagération  limitée  de  sonorité,  avec  diminutions  des  vibrations  vocales; 
enfin,  lorsque  le  collapsns  très-étendu  occupe  le  lobe  inférieur,  le  dia- 
phragme peut  être  fixé  en  élévation  (Cohn),  l'ampliation  de  la  circonfé- 
rence inférieure  du  thorax  est  alors  fort  restreinte,  et  la  respiration  est 
purement  costale.  —  L'infarctus  reste  latent,  ou  bien  il  donne  lieu  aux 
phénomènes  décrits  dans  le  chapitre  précédent.  —  Enfin  on  peut  observer 
un  hydrothorax  dépendant  à  la  fois  de  la  fluxion  compensatrice  et  du  col- 
lapsus  (hyd.  ex  vacuo),  mais  la  chose  n'est  pas  fréquente. 

JACCOUD.  II.  —  3 
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La  marche  des  accidents  est  variable  :  ils  éclatent  subitement  dans  l'em- 
bolie, ils  se  développent  progressivement  dans  la  tbrombose.  Cette  différence 
dans  le  début  est  le  meilleur  signe  différentiel  entre  les  deux  modes  d'obli- 
tération. One  Ibis  constitués,  ils  peuvent  persister  pendant  quelques  heures, 
ou  même  pendant  un  jour  ou  deux  :  puis  ils  s'amendent  peu  à  peu,  et  tout 
rentre  dans  l'ordre;  c'est  que  le  caillot  obturateur  a  été  dissocié  et  résorbé, 
ou  bien  l'irrigation  du  tissu  a  été  rétablie  par  flexion  collatérale.  Si  ces 
conditions  favorables  font  défaut,  les  accidents  vont  s'aggravant,  et  la  mort 
a  lieu  par  asphyxie;  suivant  l'importance  de  la  branche  obturée,  la  durée 
de  la  survie  varie  alors  entre  cinq  ou  six  heures,  et  deux  ou  trois  jours.  Ces 
embolies  d'une  seule  venue,  qui  marchent  sans  interruption  vers  la  guéri- 
son  ou  vers  la  mort,  sont  principalement  observées  à  la  suite  des  thromboses 
veineuses  périphériques  (crurales,  veines  caves);  elles  peuvent  bien  se  pré- 
senter également  dans  le  cours  des  lésions  du  cœur  droit  et  de  l'artère  pul- 
monaire, si  l'embolus  est  unique  et  volumineux;  mais  il  est  plus  fréquent 
peut-être  d'observer,  dans  ces  conditions,  des  embolies  fragmentées  et  mul- 
tiples donnant  lieu  à  plusieurs  attaque»  successives  de  la  dyspnée  spéciale, 
avec  infarctus  appréciables  ou  non.  Le  tableau  clinique  présente  alors  une 
série  de  paroxysmes  et  de  rémissions;  c'est  encore  ainsi  que  les  choses  se 
passent  dans  les  cas  exceptionnels  où  l'obturation  a  lieu  par  thrombose 
autochthone,  et  non  pas  par  embolie.  —  Lutin,  la  mort  peut  être  presque 
subite  ;  le  corps  se  courbe  en  opisthotonos,  la  pupille  se  dilate,  le  globe  de 
l'œil  fait  saillie,  le  cœur  s'arrête,  la  respiration  se  ralent  it  et  cesse,  et  la  vie 
s'éteint  en  quelques  minutes.  Ces  phénomènes,  qui  dénotent  une  excitation 
anormale  des  centres  nerveux,  du  sympathique  ei  du  nerf  vague,  ont  été 
l'apportés  par  Virchow  à  l'anémie  artérielle,  et  par  Cohn  à  la  surcharge  vei- 
neuse subite  du  cœur,  du  cerveau  et  de  la  moelle.  —  Le  pronostic  est 
grave  :  cependant  on  peut  voir  les  accidents  se  dissiper,  même  après  une 
attaque  très-violente,  et  tant  que  le  cœur  conserve  de  la  régularité  et  de  la 
force,  on  peut  garder  quelque  espérance,  parce  que  cette  condition  est  favo- 
rable au  développement  d'une  circulation  complémentaire.  L'obstruction 
par  lésion  cardiaque  est  plus  grave  que  celle  qui  a  pour  cause  une  throm- 
bose périphérique,  parce  que  le  cœur  est  déjà  altéré  ,  et  que  l'on  a  à  craindre 
plusieurs  embolies  successives. 


DIAGNOSTIC. 

Lorsque  chez  un  individu  dont  l'appareil  cardio-pulmonaire  est  sain,  on 
voit  apparaître  subitement  la  dyspnée  spéciale  et  l'ensemble  de  symptômes 
précédemment  indiqués,  on  doit  songer  à  une  obstruction  emboUque  de 
l'artère  pulmonaire,  et  cette  probabilité  devient  une  certitude,  si  le  malade 
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est  affecté  d'une  thrombose  veineuse  appréciable.  —  Pour  l'obstruction  con- 
sécutive au\  lésions  du  cœur,  on  dit  généralement  que  la  situation  est  moins 
nette  en  raison  des  troubles  respiratoires  préexistants  ;  cependant  il  j  a, 
même  alors,  quelque  chose  de  caractéristique  dans  la  soudaineté  des  acci- 
dents nouveaux;  d'ailleurs-  on  oublie  que  le  cœur  droit  est  ici  seul  en  cause  : 
lors  donc  qu'on  a  fait  le  diagnostic  d'une  lésion  de  l'orifice  tricuspidc  ou 
pulmonaire,  ou  d'une  athéromasie  de  l'artère,  on  doit  déjà,  par  cela  même, 
être  en  éveil  au  sujet  des  embolies  consécutives,  et,  si  la  dyspnée  spéciale 
éclate  subitement,  l'origine  n'en  peut  vraiment  pas  être  méconnue.  —  il  n'y 
a  d'incertitude  réelle  que  pour  les  petites  obstructions  à  infarctus  profonds, 
et  pour  les  thromboses  autochlhones;  alors,  en  effet,  les  accidents  n'attei- 
gnent pas  subitement  leur  maximum,  et  l'aggravation  graduelle  qu'ils  pré- 
sentent peut  très-bien  être  mise  sur  le  compte  de  la  lésion  cardiaque  elle- 
même. 


TRAITEMENT. 


L'indication  est  de  favoriser  l'établissement  de  la  circulation  supplémen- 
taire, et  partant,  de  soutenir  l'action  du  cœur;  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  les  toniques  et  les  stimulants, les  révulsifs  cutanés  sont  les  seuls  moyens 
à  mettre  en  usage;  on  aura  soin  en  même  temps  de  maintenir  le  malade  dans 
un  repos  absolu,  de  l'envelopper  de  linges  chauds,  et  de  renouveler  souvent 
l'air  de  la  chambre.  Si  le  cœur  devient  irrégulier  tout  en  gardant  de  la 
force,  si  les  phénomènes  de  la  stase  veineuse  sont  prononcés,  la  surcharge 
du  ventricule  droit  est  certaine,  et  c'est  elle  qui  est  la  cause  principale 
du  danger;  je  n'hésiterais  pas  en  ce  cas  à  provoquer  d'abondantes  évacua- 
tions séreuses  au  moyen  de  l'eau-dc-vie  allemande,  et  chez  un  individu, 
robuste  je  pratiquerais  une  large  saignée,  certain  de  conjurer  ainsi  le  péril 
au  moins  pour  un  temps.  —  La  soignée  est  également  indiquée,  chez  les 
sujets  vigoureux,  lorsque  le  poumon  est  le  siège  d'une  (luxion  et  d'un  œdème 
très-étendus  ;  ces  lésions  conduisent  facilement  à  l'infarctus,  et  détruisent 
ainsi  le  bénétice  de  la  circulation  collatérale.  —  l  ne  fois  le  paroxysme  dis- 
sipé, le  malade  est.  rendu  à  ses  conditions  antérieures  ;  ce  sont  elles  qui 
fournissent  les  indications  thérapeutiques. 
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CHAPITRE  Y. 

GANGRÈNE  DU  POUMON. 

GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE. 

Plus  fréquente  chez  l'homme  que  chez  la  femme,  la  gangrène  du  pou- 
mon (1)  est  observée  à  tout  âge  ;  ses  causes  sont  multiples,  mais  elles  ne  diffé- 
rent pas  de  celles  que  nous  avons  étudiées  en  traitant  de  la  gangrène  en  géné- 
ral (voy.  t.  I,  page  33).  — La  gangrène  par  ischémie  résulte  quelquefois  de 
I'obturation  d'une  artère  bronchioue  dans  le  cours  des  lésions  du  cœur  gauche 
ou  de  l'origine  de  l'aorte  ;  mais  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  elle  est  pro- 
duite par  la  compression  du  réseau  capillaire  ;  les  noyaux  hémorrhagiques,  les  in- 
farctus métajstatiques,  les  cavernes  tuberculeuses,  la  pneumonie  sont,  par  ordre  de 
fréquence  décroissante,  les  causes  principales  de  cette  forme  de  sphacèle.  — 
La  gangrène  par  altération  du  sang  est  observée  dans  le  déclin  du  typhus, 
de  la  rougeole  (principalement  chez  les  enfants),  chez  les  diabétiques,  les  bu- 

(1)  LAENNEC,  Andral,  Ciuvkiliueh. 

Schrôder  van  der  Kolk,  Observ.  anat.  pathologicœ,  1.  —  Corbin,  De  la  gangrène 
Superficielle  du  poumon  (Journ.  hebdom.,  1830).  —  Genèst,  Gaz.  mèd.  Paris,  1836. 
—  Guislain,  cod.  loco.  —  arntz,  De  gangrœna  pulmonum  primaria.  Berlin,  1831.  — 
Fournet,  L'Expérience,  1838.  —  Laurence,  Thèse  de  Paris,  1840.  —  Briquet,  Arch. 
gén.  de  mèd.,  1841.  —  Hasse,  Patholog.  Anatomie.  Leipzig,  1841.  —  Rostan,  in 
Dict.  en  30  vol.  Paris,  1842.  —  Eoudet,  cod.  loco,  1843.  —  Stokes,  Rokitansky,  loc. 
cit.  —  Leblaye,  Thèse  de  Paris,  1844.  —  Fischel,  Prager  Vierieljahr.,  1847.  — 

Skoda,  Zeits.  der  Wiener  Aerzte ,  IX.  —  Tp.aube,  Deutsche  KUnik,  1853.   Wuff- 

dermch,  Handb.  der  Pathologie.  Stuttgart,  1856.  —  Grisolle,  Traité  de  la  pneu- 
monie. —  Hirsch,  Klinische  Fragmente.  Kônigsberg,  1858.  —  Silfverberg,  Hospitals 

Meddelclser,  1,  1858.  —  Bussenujs,  De  gangrœna  pulmonum.  Berolini,  1858.   

Peiper,  P)3  gangrœnœ  pulmonum  sanatione.  Berolini,  1860.  —  Rocks,  De  gangrœna 
pulmonum.  Berolini,  1860.  —  Kauliçh,  Prager  Viertelj.  1861.  —  Bambebger,  Beitrag 
zur  Lehre  vom  Auswurf  (Wùrzb.  med.  Zeits.,  1862).  -  Gahgbe,  On  the  characters 
of  the  expectoration  in  cases  of  fetid  bronchitis  and  gangrené  of  the  lung{Edinb.  med. 
Journ.,  1865).  —  Laycock,  eod.  loco.  —  IIeidkr,  Memorabilicn,  4866.  —  Burns, 
Brit.  med.  Journal,  1866.  —  ÀOGROS,  De  la  gangrène  du  poumon  dans  la  pneumonie 
argue  franche,  thèse  de  Paris,  1866.  —  Lombroso,  Presse  mèd.,  1866.  —  Leïden 
.nul  Jaffe,  Vcber  putride  Sputa  nebst  einigen  Bemerkungen  ùber  Lungcnbrand,  etc. 
{Arch.  f.  klin,  Med.,  1866).  —  Berlimr  klin.  Wochens.,  1867.  —  Skoda,  Wiener 
med.  Presse,  1SG7.  -  Lebert,  Handb.  der  Pathologie.  Tiihingcn,  1863.  und  Grmd 
Oge  der  Urztlichen  Praxis.  Tûbingen,  1867. -W,  Ein  Fall  von  geheiltem  Lunaen- 
...mde(Aerztl.  Intellig.  Blatl,  1868).  -  -Courtois,  Thèse  de  Strasbourg,  1868  - 
Msyto,  Km  Fall  von  gangrûndsêr  Lungenentzvndung,  etc.  {Berlin,  klin.  Wochens. 
J868;.  *' 
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veurs,  et  dans  La  cachexie  de  misère  ;  la  dyscrasie  aiguë  ou  chronique  est  la 
cause  première  de  la  nécrose,  et  sa  localisation  dans  le  poumon  est  la  con- 
séquence  d'une  pneumonie  ou  d'une  bronchopneumonie  ;  en  d'autres  ter- 
mes, par  suite  de  l'état  constitutionnel  des  malades,  la  vitalité  de  tous  les 
tissus  est  amoindrie,  et  une  perturbation  locale  additionnelle  qui  serait  sans 
effet  dans  un  organisme  sain,  suflit  pour  transformer  la  mort  imminente  en 
mort  réelle.  Dans  quelques  cas,  le  défaut  de  résistance  vitale,  qui  est  la 
condition  préalable  de  la  mortification,  résulte  de  la  déchéance  de  l'inner- 
vation; les  gangrènes  pulmonaires,  relativement  fréquentes,  des  aliénés  et 
des  déments,  permettent  cette  interprétation.  —  La  gangrène  par  lésion  du 
tissu  résulte  du  contact  du  tissu  pulmonaire  avec  une  matière  d'origine  gan- 
gréneuse  ou  susceptible  de  subir  au  contact  de  l'air  la  fermentation  putride  ; 
les  embolies  spécifiques,  l'action  des  liquides  putrescibles  contenus  dans  les  bron- 
ches dilatées,  la  pénétration  dans  les  voies  aériennes  de  parcelles  alimentaires, 
de  matières  vomies,  du  pus  provenant  d'un  abcès  du  foie,  de  la  rate  ou  des 
reins,  l'envahissement  du  poumon  par  un  cancer  de  V estomac  (Amiral),  sont 
les  principales  conditions  étiologiquesde  ce  groupe. Cette  forme  peut  encore 
être  produite  par  l'action  directe  de  vapeurs  ou  de  gaz  irritants  introduits 
dans  l'appareil  respiratoire  ;  telle  est  la  gajigrène  des  vidangeurs,  qui  est  loin 
d'être  rare.  En  1869,  à  la  suite  de  l'accident  de  la  place  de  la  Sorbonne, 
j'ai  eu  la  douleur  de  voir  succomber  un  des  externes  de  mon  service  à  des 
gangrènes  pulmonaires  multiples  résultant  de  l'inhalation  des  gaz  provenant 
de  la  combustion  du  picrate  de  potasse.  Le  froid  intense,  ou  plus  exactement 
l'inspiration  prolongée  à'un  air  t rês- froid,  peut  déterminer  d'emblée  la  nécrose 
du  poumon  ;  deux  faits,  du  moins,  justifient  cette  assertion  (Shrimpton, 
Aubase-Montfaueon) . 

ANATO M 1 E  PATHOL0G1  QUE. 

La  gangrène  circonscrite  est  la  plus  commune  j  elle  siège  indifféremment 
dans  tous  les  points  du  poumon,  plus  souvent  peut-être  dans  le  lobe  supé- 
rieur que  dans  l'inférieur,  et  elle  apparaît  au  début  comme  un  noyau  de 
couleur  noirâtre  ou  brun-verdàtre,  d'une  odeur  horriblement  fétide,  d'une 
consistance  variable  suivant  que  le  tissu,  avant  la  nécrose,  était  intact,  car- 
nific  par  un  infarctus,  ou  hépatisé.  La  portion  morte  est  nettement  limitée, 
et  solidement  adhérente  au  tissu  qui  l'entoure;  ce  dernier  est  œdémateux  ; 
la  grandeur  de  l'eschare  varie  depuis  le  volume  d'une  amande  jusqu'à  celui 
d'un  œuf  de  poule;  elle  est  d'ordinaire  en  raison  inverse  du  nombre  des 
foyers.  Tel  est  le  foyer  initial;  bientôt  une  inflammation  élimiuatrice  se 
développe;  les  liens  qui  unissent  le  mort  au  vif  sont  rompus;  le  tissu  né- 
crosé, dissocié  par  le  liquide  qui  l'imprègne,  tombe  en  détritus,  ou  bien  il 
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reste  libre  ;ï  l'étal  de  séquestre  dans  la  cavité  qui  résulte  de  la  séparation 
de  l'eschare.  Ainsi  est  formée  une  caverne  gangrénmtSi  dont  le  contenu  est 
transformé  en  une  bouillie  noirâtre  ou  verdàtre  par  une  véritable  décom- 
position putride  ;  cette  bouillie  contient  souvent  des  particules  solides  for- 
mées de  débris  de  tissu,  mêlées  à  des  acides  gras  cristallisés,  et  à  des  cham- 
pignons désignés  par  Leyden  sous  le  nom  de  Leptotrix  pulmonalis,  en  raison 
de  leur  analogie  avec  ceux  qu'on  observe  souvent  dans  la  bouche  (leptotrix 
buccalis).  Il  résulte  des  expériences  de  Leyden  et  Jatte,  que  ces  particules 
solides  introduites  dans  des  poumons  sains  y  provoquent  des  foyers  de 
gangrène,  et  une  multiplication  abondante  de  cbampignons.  La  paroi  de 
la  caverne  peut  être  molle  et  infiltrée,  mais  le  plus  ordinairement  elle 
est  indurée  par  le  fait  de  l'inflammation  éliminatrice,  et  si  la  vie  est  pro- 
longée quelque  temps,  elle  est  recouverte  d'une  fausse  membrane  grisâtre 
qui  sécrète  du  pus,  et  assure  l'isolement  du  foyer.  Les  vaisseaux  de  la  paroi 
sont  presque  toujours  obturés  par  des  thromboses  secondaires  ;  parfois  ce- 
pendant, celles-ci  font  défaut,  et  au  moment  de  la  séparation  de  l'eschare, 
des  hémorrhagies  peuvent  être  produites  ;  la  situation  est  la  même  pour  les 
vaisseaux  qui  traversent,  en  forme  de  brides,  l'intérieur  de  la  cavité  ;  ils  sont 
ordinairement  oblitérés,  mais  ils  peuvent  ne  pas  l'être,  c'est  là  une  nouvelle 
cause  d'hémorrhagïc  ;  les  brides  intra-caverneuses  sont  quelquefois  formées 
par  des  bronches  qui  ont  résisté  à  la  destruction.  Le  foyer  communique  le 
plus  souvent  avec  les  bronches  ;  dans  d'autres  cas,  il  s'ouvre  dans  la  plèvre, 
et  y  détermine  un  épanchement  purulent  avec  pneumothorax;  quand  il  est 
très-voisin  de  la  plèvre,  il  peut,  sans  la  rompre,  y  provoquer  une  inflammation 
de  voisinage,  laquelle  est  toujours  purulente;  dans  un  cas,  le  foyer  s'est 
ouvert  dans  le  péricarde  (Laurence).  L'évacuation  par  les  bronches  peut  être 
suivie  de  guérison;  la  pneumonie  périphérique  est  alors  interstitielle  en  même 
temps  qu'alvéolaire;  une  membrane  enkystante  est  produite  qui,  par  rétrac- 
tion, rapproche  les  parois  du  foyer  détergé,  et  la  cicatrisation  a  lieu  avec 
ctt'acement  de  la  cavité,  plus  rarement  avec  persistance  d'une  petite  ca- 
verne. —  La  gangrène  biffuse  envahit  irrégulièrement  la  plus  grande  partie 
ou.  la  totalité  d'un  lobe,  ou  même  d'un  poumon  ;  il  n'y  a  point  ici  de  dé- 
marcation entre  les  parties  saines  et  les  parties  altérées;  le  tissu  mort 
s'avance  par  fusées  au  milieu  du  tissu  vivant  qui  est  œdémateux  ou  hé- 
patisé;  dans  l'eschare  toute  structure  normale  a  disparu,  ce  n'est  plus 
qu'une  masse  putrilagineuse,  noirâtre,  infiltrée  de  sanie  et  de  sang,  qui  se 
dissocie  sous  l'action  d'un  filet  d'eau,  en  laissant  des  pertes  de  substance  an- 
fractueuses  et  irrégulières.  La  dill'usion  de  la  lésion  rend  tout  processus  cu- 
rateur impossible. 

Dans  les  deux  variétés  de  gangrène,  des  particules  altérées  peuvent  péné- 
trer dans  les  veines  pulmonaires,  gagner  ainsi  le  cœur  gauche  et  produire 
dans  la  spluiir  aortiqm  des  embolies  capillaires  spécifiques. 
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SYMPTOMES  ET  MARCHE. 


La  gangrène  étant  une  lésion  secondaire,  sa  symptomatologie  est  obscur- 
cie par  celle  des  maladies  qui  la  provoquent  ;  en  fait,  les  seuls  symptômes 
directs  de  la  mortification  au  début  sont  ïaffcdgmnMt  subit  des  forum,  la.  mu- 
tafâffl  'le  la  fièvre  préexistante,  qui  prend  le  caractère  adyuamique,  et  l'éléva- 
tion thermique  excessive,  propre  aux  maladies  putrides  ;  si  ces  phénomènes 
sont  observés  dans  le  cours  de  l'un  des  états  pathologiques  qui  favorisent  le 
sphacèle,  ils  doivent  éveiller  l'attention  ;  mais  ce  ne  sont  encore  que  des 
signes  présomptifs  ;  tant  que  l'haleine  et  les  d'achats  n'ont  pas  la  fétidité 
spéciale  ,  la  gangrène  ne  peut  être  affirmée  ,  et  comme  ces  derniers 
symptômes  ne  sont  possibles  que  lorsque  le  foyer  communique  avec  les 
bronches,  il  est  clair  que  la  lésion  ne  peut  être  que  tardivement  reconnue. 
Pendant  la  période  initiale,  les  phénomènes  stéthoscopiques  ne  sont  pas  plus 
caractéristiques;  ils  sont  souvent  nuls  dans  le  cas  d'infarctus  profond;  ou 
bien  ce  sont  des  lésions  broncho-pulmonaires  préexistantes  ;  or,  ces  signes 
révèlent  bien  une  pneumonie,  un  catarrhe  bronchique,  une  bronehectasie, 
une  tuberculose,  mais  ils  n'ont  aucune  valeur  comme  symptômes  de  gan- 
grène, ils  n'acquièrent  cette  signification  que  lorsqu'ils  coïncident  avec 
l'f.vpurtura'ion  èliminntrire,  laquvlle  est,  m  fui  de  compte,  le  seul  signe  diagnos- 
tique certain,  l  u  peu  plus  tard,  lorsque  l'élimination  des  parties  mortes 
laisse  dans  le  poumon  une  cavité  contenant  du  liquide  et  communiquant 
avec  les  bronches,  la  situation  au  point  de  vue  du  diagnostic  n'est  pas  modi- 
fiée ;  les  phénomènes  cavitaires  indiquent  la  présence  d'une  caverne  dont  on 
a  même  pu  suivre  la  formation,  mais  l'origine  gangreneuse  de  cette  exca- 
vatJon  n'est  positivement  révélée  que  par  l'odeur  et  les  crachats. 

Lorsque  la  fièvre  manque  au  moment  du  sphacèle,  elle  ne  se  développe  que 
plus  lard ,  lors  de  l'inflammation  secondaire  ;  le  malade  éprouve  seulement 
au  début  un  malaise  et  un  affaiblissement  marqués,  quelquefois  des  douleurs 
thoraciques  vagues,  puis  l'haleine  devient  fétide,  surtout  au  moment  de  la 
toux  ;  cette  fétidité  ne  ressemble  à  celle  d'aucune  autre  maladie;,  c'est  l'o- 
deur de  la  pourriture  ou  de  la  macération  anatomique  dans  ce  qu'elle  &  de 
plus  repoussant  ;  elle  provoque  des  nausées  chez  les  individus  les  moins  dé- 
licats, et  infecte  en  quelques  moments  toute  une  salle  d'hôpital.  La  fétidité 
de  l'haleine  peut  précéder  l'expectoration  caractéristique, parce  que  celle-ci 
n'a  lieu  que  lorsque  la  communication  bronchique  est  établie  ;  alors  sur- 
vient une  toux  quinteuse  qui  expulse  péniblement  des  crachats  peu  abon- 
dants d'abord,  mais  dont  la  quantité  va  croissant  jusqu'à  l'apparition  des 
signes  de  caverne  ;  ces  crachats,  qui  peuvent  être  par  instants  formés  de 
sang  pur.  siiut  ordinairement  sanguinolents,  sanieu.v  ou  séro-muqueux.  de 
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teinte  bistre,  noirâtre  ou  verdâtre;  quand  l'expectoration  est  abondante, 
elle  forme  par  le  repos  dans  un  vase  étroit  plusieurs  couches  superposées; 
la  supérieure  est  muqueuse  ou  muco-purulcntc,  la  moyenne  est  séreuse, 
l'intérieure  est  épaisse  et  contient  des  fibres  élastiques,  des  débris  verdàtres 
ou  noirâtres  de  tissu  pulmonaire,  des  cellules  détruites  et  des  niasses  molles 
chargées  de  cristaux  gros;  c'est  dans  cette  couche  que  l'on  trouve  les  cham- 
pignons dont  il  a  été  parlé.  Chimiquement  ces  ci-achats  renferment  delà  leu- 
cine  et  de  la  tyrosine,  produits  de  décomposition  des  matières  albuminoïdes, 
et  des  acides  gras.  D'après  les  recherches  de  Neukomm  et  de  Lebert, 
l'acide  valérianique  serait  la  source  principale  de  l'abominable  odeur  de 
ces  matières. 

Une  fois  cette  expectoration  établie,  le  tableau  clinique  devient  [tins  net  ; 
quel  qu'ait  été  jusqu'alors  l'état  du  malade,  une  fièvre  à  caractère  adyna- 
mique  survient,  et  si  le  foyer  est  superficiel,  on  observe  les  signes  d'un  ra- 
mollissement pulmonaire  (matité,  gros  râles  sous-crépitants),  avec  induration 
périphérique  (souffle,  bronchophonie)  ;  à  mesure  qUe  l'élimination  trans- 
forme le  foyer  de  ramollissement  en  excavation ,  les  signes  stéthoscopiques 
sont  modifiés,  la  matité  diminue,  les  râles  deviennent  de  plus  en  plus  gros, 
et  prennent  les  caractères  du  gargouillement;  le  souffle  bronchique  fait 
place  au  souffle  caverneux;  à  la  bronchophonie  succède  la  pectoriloquie  ; 
bref,  on  a  l'ensemble  des  phénomènes  cavitaircs.  C'est  pendant  cette  élimina- 
tion que  l'expectoration  présente  souvent  de  grands  lambeaux  de  tissu  mor- 
tifié ;  c'est  alors  aussi  que  l'on  doit  craindre  les  hémorrhagies  dont  j'ai  plus 
haut  indiqué  la  source.  Les  signes  de  caverne  et  l'expectoration  fétide  peu- 
vent disparaître  temporairement;  ce  phénomène  tient  à  l'occlusion  momen- 
tanée de  la  communication  bronchique. 

Pendant  l'évolution  de  ces  accidents  locaux,  l'état  général  s'aggrave,  l'a- 
dynamie  est  de  plus  en  plus  marquée,  de  la  diarrhée  survient,  et  au  bout 
d'un  temps  variable,  la  maladie  se  termine  par  la  mort  .  —  La  durée  est  loin 
d'être  toujours  la  même  ;  quand  la  mort  est  amenée  par  les  progrès  du  dé- 
périssement, elle  n'a  guère  lieu  avant  la  fin  du  second  ou  du  troisième  septé- 
naire ;  il  est  facile  de  concevoir  d'ailleurs  que  la  rapidité  de  la  marche  est 
subordonnée  à  l'état  dans  lequel  se  trouvait  le  malade,  au  moment  oit  la 
mortification  s'est  effectuée.  D'un  autre  coté,  la  terminaison  peut  être  hâtée 
par  le  développement  d'une  inflammation  étendue  dans  le  poumon  malade  ou 
dans  le  poumon  sain;  enfin,  la  mort  peut  être  causée  à  un  moment  quel- 
conque par  l'ulcération  de  la  plèvre  (pyopn  eumolhorax) ,  ou  par  une  hémorrhagie 
abondante  qui  obstrue  les  voies  de  l'air  et  produit  l'asphyxie.  —  Dans  quel- 
ques cas,  la  marche  est  plus  lente,  et  la  mort  n'a  lieu  qu'au  bout  de  trois  ou 
quatre  mois  (six  dans  un  fait  de  Louis);  la  gangrène  est  alors  très-circonscrite 
au  début,  mais  elle  envahit  successivement  plusieurs  points  des  poumons, 
et  le  malade  finit  par  succomber  dans  le  marasme  résultant  de  ces  atteintes 
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réitérées.  —  l ,e  pronostic  est  donc  extrêmemenl  grave,  cependanl  La  gaé- 
rison  n'est  pas  Impossible  ;  dans  ces  cas  heureux  la  gangrène  est  circonscrite 
et  pou  étendue;  durant  la  période  d'élimination  les  malades  ne  tombent 
pas  dans  l'asthénie  profonde  des  affections  septiqaes,  La  fièvre  est  modérée 
ou  même  nulle,  et  après  avoir  présenté  pendant  plusieurs  semaines  les  si- 
gnes stéhoscopiques  d'une  excavation  pulmonaire,  ils  finissent  par  se  réta- 
blir ;  pendant  la  convalescence,  on  peut  constater  par  l'auscultation  la  dimi- 
nution graduelle  de  La  caverne,  qui  peut  ensuite  s'effacer  complètement; 
D'après  les  faits  que  j'ai  observés,  c'est  dans  La  gangrène  des  buveurs,  et  des 
diabétiques  que  cette  heureuse  terminaison  peut  être  espérée  ;  pour  cette 
dernière  forme,  l'espoir  n'est  possible  que  dans  les  cas  où  le  diabète  n'est 
pas  encore  arrivé  à  la  période  consomptive.  —  La  gangrène  diffuse  tue  inva- 
riablement, et  plus  rapidement  que  l'autre. 

Le  diagnostic  n'a  à  compter  qu'avec  la  gangrène  des  extrémités  bronchi- 
ques. Or,  en  admettant  même  que  celle-ci  détermine  une  fétidité  semblable 
a  celle  de  la  gangrène  du  poumon,  ce  qui  est  loin  d'être  l'ordinaire,  elle 
sera  reconnue  d'après  les  conditions  dans  lesquelles  elle  prend  naissance 
(catarrhe  chronique,  bronchectasie),  d'après  l'absence  d'adynamie  et  de  dé- 
périssement, ou  plus  précisément  encore  d'après  ce  fait  que  l'état  général, 
après  L'apparition  des  crachats  fétides,  reste  ce  qu'il  était  avant;  enfin  d'a- 
près son  peu  de  gravité  ;  nu  bien  elle  guérit  assez  rapidement,  ou  bien  elle 
persiste  pendant  des  mois  ou  même  des  années,  sans  compromettre  la  vie 
des  malades. 

TRAITEMENT. 

Le  vin,  l'alcool  et  le  quinquina  sont  la  base  de  la  médication,  mais  il  faut 
y  associer  l'usage  des  chlorures  désinfectants  et  de  l'opium  ;  on  peut  donner 
8  à  10  grammes  de  chlorure  de  soude  ou  de  chaux  dans  un  litre  de  macé- 
ration de  quinquina,  et  administrer  l'opium  en  pilules,  à  la  dose  de  15  à 
5  centigrammes  par  jour;  ou  bien  on  introduit  h  à  6  grammes  de  liqueur  de 
Labarraque  (hypochlorite  de  soude  liquide)  dans  une  potion;  ou  bien  enfin, 
à  l'exemple  de  Graves,  on  peut  unir  le  chlorure  de  chauv  àl'opium  dans  des 
pilules,  selon  cette  formule  :  chlorure  de  chauv,  3  grammes;  opium,  1  gr., 
pour  20  pilules;  2  à  5  par  jour.  Il  faut  avoir  soin  de  placer  autour  du  lit  du 
malade  des  vases  remplis  de  chlorure  de  chaux  sec— Ces  moyens  diminuent 
rapidement  la  fétidité  de  l'haleine  et  des  crachats  ;  s'ils  venaient  à  échouer, 
on  pourrait  recourir  aux  inhalations  de  térébenthine  recommandéesparSkoda, 
mais  je  donneraisla  préférence  aux  pulvérisations  de  permanganate  de  potasse, 
la  puissance  désinfectante  de  ce  sel  étant  vraiment  sans  limites;  il  faudrait 
procéder  un  peu  par  tâtonnements,  et  commencer  par  une  solution  moitié 
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moins  forte  que  celle  qu'on  emploie  pouï  les  injections  ordinaires,  o  est-a- 
dlre  par  une  solution  au  deux-millième  (soit  50  centigrammes  pour  un  litre 
d'eau). 

CHAPITRE  VI. 
i»      m  o  w  1 1<:  i'biiks^i:i  «  is . 

In  8JT8DDAT  fibrirbot  COâOUEABLB  caractérise  anatomiquemcnt  cette  espèce 
d'inflammation  pulmonaire;  c'est  à  elle  que  s'applique  le  tenue  i-.\ia  momk 
lorsqu'il  est  employé  sans  autre  qualification  (1). 


(1)  Làennec. 

AmiHAI.,  BotilI.LAtft),  ROKITAXSKY,  SKODA,  loc.  Cit. 

LOMSstttt,  Die  Lehre  von  tien  Lungenkrankheiten.  Berlin,  1823.  —  Kasori,  De  la 
péripneumonie  inflammatoire  et  de  la  manière  de  la  traiter  par  te  tartre  émétique, 
Iraduct.  de  Fontniieilles  (Arch.  gén.  de  méd.,  1824).  —  Naumaxv,  Handbuch  der  med. 
Kiinik.  Berlin,  1829.  —  BOBR,  De  variis  pneumonia-  speciebus.  Berolini,  1831.  — 
LuMHAitn,  Recherches  sur  la  pneumonie  (Arch.  gén.  de  méd.,  1831).  —  Piorky,  Cli- 
nique méd.  Paris,  1833.  —  Noxat,  Arch.  gén.  de  méd.,  1837.  —  Stokes,  Diseases 
ofthe  Chest.  Dublin,  1837.  —  PEU.ETAN,  Mém.  de  l'Acad.  roy.  de  méd. }  1840.  —  BRI* 
QCET,  Arch.  gén.  de  méd.,  1840.  —  Ciiosiel-Sestier,  Clinique  méd.  Paris,  1841.  — 
EniCHSENj  London  med.  Gaz.,  1841.  —  Grisolle,  Traité  pratique  de  la  pneumonie. 
Paris,  1841.  —  Zeiietmayer,  Grundziige  der  Percussion  uud  Auscultation.  Wien, 
1842.  — Trousseau,  De  la  pneumonie  chez  les  enfants  (Joum.  de  méd.,  1844).  — 
Wunderlich ,  Handbuch  der  Pathologie.  Stuttgart,  1854.  —  Duraxd-Fardel,  Mala- 
dies des  vieillards.  —  Bartuez  et  Rilliet,  Maladies  des  enfants.  —  Graves,  Cli- 
niifue  méd.  et  Notes  de  Jaccoud.  — Bex.xett,  The  Prineipla  and  Practice  of  Mcdicine. 
EdJnbUfgh,  1859.  —  Griesixoer,  Résumé  von  72  Fiillcn  von  Pneumonie  (Arch.  d.  Heil- 
kunde,  1830).  —  Boni,  lieitrag  zur  Slatistik  der  Pneumonie  (Wiïrzb.  med.  Zeitsch., 
1860).  —  Oi'I'olzer,  Allg.  Wiener  med.  7,eit.,  1800.  —  IIkxocu.  Ih'itrage  zur  Kin- 
der heilkunde.  Berlin,  1861.  —   Pause,  Die  I.ungencnlzùndung.  Leipzig,  1861.  — 
A.  Fi.int,  Clinical  Repart  on  Pneumouia  (Americ,  Joum,  of  med.  Se,  1861). —  Chras- 
TIKA,  Ueber  Lungenentziindung  hei  Greiscn  (Oester.  Zeits.  f.  prakt.  Heilk  ,  1861).  — 
Si>RixKiiARDT,  Fragmente  ùOcr  Pneianonie  (Wûriemb.  Corresp.  Jila/1,  1864).  —  Dinstl, 
Die  Lungenentzundung  im  letzten  Quinqucnnium  (1857-1861)  im  Kraukcnhause  auf 
iler  Wicden  (Oester.  Zeits.  f.  prakt.  Heilk.,  1862).  —  Eisexmaxx,  Zur  Aetiologie  der 
Pneumonie  (Arch.  f.  gcmeinsrh.  Arbeiten,  1862).  —  Ziemssex,  Pleuritis  und  Pneu- 
monie im  Kindcsalter.  Berlin,  1862.  —  Tommasi,  Statist.  clinico-t/ierapeutica  sulla 
mortalita  nelln  peripneumonia  (Gaz.  med.  ital.  Lomb.,  1 862).  —  Skoda,  DieSchwere 
i/er  Pneumonie  im  lieginn  beurthtilt  (Allg.  Wiener  med.  Zeits.,  1863;.  —  Lerert, 
Handbuch  der  praktisdten  Medicin.  Tùbingen,  1863.  —  Grundziige  der  urztlichen 
Praxis.  Tiïningen,  1867.  —  Rotii,  Ueber  den  Eintritt  der  hisuug  in  der  Pneumonie 


PNBUMOME  KlimiNKL'SE.  ht 

l'ai-  lu  nature  da  l'exsudat,  la  pneumonie  librineuse l' éloigne  déjà  de  la 
pneumonie  catarrhale (wy»  t.  i.  page  782),  elle  on  différa  en  outre  parla 
disposition  topographique  de  la  lésion;  Lien  loin  d'occuper,,  comme  dans  le 
catarrhe,  quelques  lobules  isolés  au  milieu  du  tissu  sain,  elle  porte  sur 
l'ensemble  des  lobules  d'une  même  région  du  poumon  ;  elle  est  cohérente 
et  tout  d'une  pièce,  au  lieu  d'être  dill'use  et  disséminée,  elle  est  eohaire 
au  lieu  d'être  i.obui.airi:  ;  et  quand  bien  même  les  poumons  contiennent 
plusieurs  noyaux  de  phlegmasie  librineuse,  chacun  de  ces  foyers  présente 
la  confluence  et  l'homogénéité  caractéristiques.  —  Tandis  que  la  composi- 
tion de  l' exsudât  et  la  répa rtition  des  lirions  distinguent  la  pneumonie  catar- 
rhale  de  la  fibrine  use,  le  siège  du  processus  inflammatoire  à  la  surface  libre  (in- 
terne) des  alvéoles  et  des  canalicules  respirateurs,  les  différencie  l'une  et 
l'autre  de  la  pneumonie  intentitieU*. 


GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE. 


La  pneumonie  librineuse  est  une  des  maladies  les  plus  communes;  c'est 
à  beaucoup  près  la  plus  fréquente  des  intlammations  pulmonaires.  Elle  sévit 
à  tout  ace,  cependant  les  vieillards  et  les  adultes  y  sont  particulièrement 
exposés  ;  on  la  dit  rare  chez  les  jeunes  enfants,  mais  c'est  une  assertion  que 
je  ne  puis  accepter;  elle  est  relativement  rare,  c'est  vrai,  chez  les  jeunes 
enfante  au-dessus  de  deux  ans,  mais  chez  les  nouveau-nés  et  jusqu'à  deux 

(Wihzb.  med.  Zeits.,  1863).  —  Hannover,  Stntistik  éef  lirustentziindungen  (Beiloge 
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year  1863  (Edinb.  med.  Journal,  4864).  — >  Cornu,,  Anat.  padi.  (Gaz.  hôp.,  1B&5). 
—  Hayden,  On  typho'id  Pneumonia  (Dublin  Journ.  of  med.  Seiene.,  1866).  — 
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med.  Journ.,  1866),  —  Bkrgerov,  Sur  lu  pneumonie  des  vieillards.  Paris,  1866.  — 
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Thèse  de  Paris,  1868.  —  Laugier,  Thèse  de  Montpellier,  1868.  —  Sieveking,  On  the 
varieties  of  pneumonia  (Brit.  med.  Journ.,  1868).  —  Oi'ihm.zf.r,  Allg.  Wiener  med. 

'/.éd.,  1868.          Beckler,  Einige  bemerkenswerthe  Fdlle  von  pneumonischer  Erkran- 
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MAXN,  Prayi'r  Yierteljuhrs.,  1868. 
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ans  elle  est  fréquemment  observée^  soii  seule,  soit  avec  le  catarrhe  bron- 
chique. —  Le  sexe  masculin  est  plus  souvent  atteint  ;  niais  cette  prédomi- 
nance n'est  point  le  fait  d'une  prédisposition  innée,  elle  résulte  simplement 
de  ce  que  les  hommes  sont  [dus  exposés  aux  influences  atmosphériques  qui 
sont  la  cause  occasionnelle  de  la  maladie  ;  les  relevés  de  Ruef  et  Mirnenel, 
de  Wunderlich  et  de  Lebert,  prouvent  en  effet  que  dans  les  contrées  où  les 
femmes  sont  occupées  aux  mêmes  travaux  extérieurs  que  les  hommes,  la 
maladie  a  sensiblement  la  même  fréquence  dans  les  deux  sexes. —  Au- 
cune constitution  n'est  à  l'abri;  mais  celles  qui  sont  naturellement  débiles, 
celles  qui  sont  usées  par  le  travail,  la  misère,  les  excès  ou  la  maladie, 
sont  bien  plus  fréquemment  atteintes.  —  La  pneumonie  survient  en  toute 
saison  ;  mais  dans  nos  climats  ce  sont  les  mois  de.  novembre,  mars  et  avril 
qui  fournissent  ordinairement  les  cas  les  plus  nombreux  ;  à  l'entrée  de 
l'hiver,  l'accoutumance  au  froid  n'est  pas  établie,  et  à  la  fin,  les  transitions 
de  la  température  deviennent  plus  marquées  et  plus  soudaines.  On  conçoit 
que  lorsque  les  conditions  atmosphériques  sont  favorables  au  développement 
de  la  maladie,  elle  peut  atteindre,  en  un  court  espace  de  temps,  un  grand 
nombre  d'individus  dans  une  même  localité,  et  prendre  ainsi  les  allures 
d'une  épidémie.  —  Les  climats  n'ont  qu'une  influence  médiocre  ;  tout  ce 
qu'on  peut  dire,  c'est  que  la  pneumonie  a  sa  plus  grande  fréquence  dans  la 
zone  septentrionale  et  tempérée,  et  qu'elle  est  assez  rare  dans  les  contrées 
tropicales. 

Telles  sont  les  conditions  générales  qui  favorisent  le  développement  de  la 
pneumonie  ;  les  causes  sont  externes  ou  internes.  • —  Parmi  les  causes  ex- 
ternes, une  seule  suffit  par  elle-même  pour  produire  l'inflammation,  c'est 
le  traumatisme,  soit  le  traumatisme  immédiat  du  poumon,  soit  le  trauma- 
tisme médiat,  c'est-à-dire  les  violences  extérieures  qui  atteignent  le  thorax 
sans  léser  directement  les  organes  contenus  ;  les  pneumonies  de  cette  ori- 
gine (pneumonies  traumatiques)  sont  rares,  plus  rares  encore  que  celles  qui 
résultent  de  l'inhalation  de  vapeurs  ou  de  gaz  irritants;  j'en  ai  pourtant 
observé  un  exemple.  L'autre  cause  externe  est  le  froid;  mais,  à  l'inverse 
de  la  précédente,  elle  n'est  en  aucun  cas  une  cause  suffisante;  elle  nJagit  que 
si  elle  surprend  l'organisme  dans  un  état  opportun  de  réceptivité;  pour  être 
efficace,  elle  a  besoin  de  la  prédisposition.  La  pneumonie  a  frigore  est  un 
type  de  ces  inflammations  mixtes  (voy.  t.  I,  page  69)  qui  tiennent  le  milieu 
entre  la  maladie  de  cause  externe  et  celle  de  cause  interne. 

Du  concours  de  la  phédisposition,  cause  interne,  et  du  refroidissement,  cause 
externe,  naît  l'inflammation  pulmonaire  ;  mais  de  ces  deux  causes,  la  plus 
puissante  est  la  première  ;  car,  en  V absence  de  toute  cause  occasionnelle,  elle 
peut  provoquer  la  pneumonie  que  la  cause  extérieure  par  elle-même  ne  sau- 
rait produire.  Et  de  fait,  il  s'en  faut  qu'on  puisse  saisir,  à  l'origine  de  toute 
pneumonie,  la  trace  d'un  refroidissemenl  ;  bien  souvent,  la  maladie  est  direc- 
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tement  issue  de  la  prédisposition,  par  un  travail  tout  spontané  de  l'organisme  : 
elle  est  de  cause  interne  pure.  Nous  ne  savons  guère  en  quoi  consiste  cette 
prédisposition^  mais  L'observation  apprend  qu'elle  est  à  son  maximum  de 
puissance  chez  les  individus  de  constitution  faible  ou  usée,  ou  bien  chez 
ceux  qui,  de  constitution  vigoureuse,  ont  été  soumis  à  des  fatigues  ou 
à  des  travaux  excessifs,  et  arrivent  ainsi  à  être  surmenés.  C'est  à  cet  ordre 
de  faits  qu'appartiennent  les  pneumonies  contractées  au  coin  du  feu  par  les 
vieillards,  et  par  les  hommes  occupés  de  travaux  sédentaires.  Enfln  cettepré- 
disposition  est  la  cause  des  pneumonies  secondaires  qui  prennent  naissance 
dans  le  cours  ou  au  déclin  de  certaines  maladies  généiales,  notamment  dans 
le  typhus,  les  fièvres  éruptives,  le  rhumatisme,  le  diabète,  la  goutte  et  l'al- 
coolisme. La  seule  différence,  c'est  que  dans  la  pneumonie  primitive  la  pré- 
disposition est  la  résultante  de  conditions  individuelles  non  pathologiques, 
tandis  que  pour  la  pneumonie  secondaire,  l'opportunité  morbide  est  direc- 
tement créée  par  la  maladie  première. 


ANATOMlE  PATHOLOGIQUE. 


Depuis  Laennec,  on  distingue  dans  la  lésion  de  la  pneumonie  trois  pé- 
riodes fondées  sur  les  caractères  extérieurs  du  tissu,  savoir:  l'engouement,  — 
Y hépatisation  rouge,  —  Y  hépatisation  grise. 

Cette  division  n'est  pas  complète,  puisqu'elle  ne  mentionne  pas  la  termi- 
naison favorable,  qui  est  la  résolution  ;  et  d'un  autre  côté,  il  y  a  utilité  à  pren- 
dre pour  base  de  classification  l'évolution  même  de  l'evsudat.  En  consé- 
quence, j'admets  dans  la  lésion  pneumonique  les  quatre  périodes  suivantes: 
1°  fluxion  et  exsudation,  —  2°  coagulation  de  Vcxsudat,  —  3°  liquéfaction  et 
élimination,  —  k°  transformation  purulente.  Il  est  clair  que  les  deux  derniers 
stades  s'excluent  réciproquement,  le  troisième  conduisant  à  la  restitution 
intégrale  du  tissu,  c'est-à-dire  à  la  guérison,  le  quatrième  amenant  la  suppu- 
ration du  poumon  et  la  mort.  —  D'autres  modes  de  terminaison  peuvent  être 
observés,  mais  ils  sont  trop  rares  pour  être  introduits  dans  une  description 
générale  ;  je  les  signalerai  ultérieurement. 

Fluxion  et  exsudation.  —  A  cette  période  initiale,  le  tissu  pulmonaire 
est  d'une  couleur  rouge-violet  ou  rouge-brun  ;  sa  densité  est  accrue,  et  il 
surnage  incomplètement  dans  l'eau;  l'élasticité  est  diminuée,  et  par  suite, 
il  garde  l'empreinte  du  doigt,  il  crépite  moins  dans  la  main,  il  semble  im- 
bibé de  liquide,  et  la  coupe  montra  en  effet  que  les  cavités  lobulaires  et  al 
véolaires  renferment  un  liquide  librineux,  qui  doit  à  son  mélange  avec  du 
sang  une  teinte  variant  du  jaune  clair  au  rouge  foncé  ;  ce  liquide  esl  vis- 
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queux,  et  il  agglutine  les  surfaces  opposées  des  cavités  qu'il  occupe,  de  sorte 
que  l'insufflation  est  bruyante  et  exige  une  certaine  force  ;  néanmoins  elle 
est  possible,  la  perméabilité  à  l'air  persiste.  —  Au  microscope. on  constate  la 
distension  des  capillaires  par  les  globules  sanguins  agglomérés.,  et  dans  le 
liquide  on  observe,  outre  les  éléments  ligurés  du  sang,  des  cellules  épithé- 
liales,  détachées  des  parois  alvéolaires;  souvent  aussi,  on  trouve  les  traces 
d'un  processus  réellement  parenchymateux,  en  ce  sens  que  les  parois  des  vé- 
sicules sont  rigides  et  turgescentes,  que  les  cellules  sont  gonflées  par  un 
exsudât  intracellulaire,  et  que  d'autres  sont  en  voie  de  prolifération  par 
division' des  noyaux. 

Coagulation.  —  L'augmentation  de  l'exsudat  finit  par  chasser  l'air, 
anéantir  la  perméabilité  du  tissu;  alors  le  liquide  se  prend,  il  se  coagule, 
emprisonnant  dans  sa  masse  et  les  éléments  qu'il  renfermait  et  les  cloisons 
interalvéolaires  ;  il  remplit  et  distend  toutes  les  cavités  lobulo-alvéolaires,  et 
le  tissu,  augmenté  de  volume,  sillonné  parfois  par  l'empreinte  des  côtes,  est 
transformé  en  un  bloc  compacte,  homogène,  non  aéré,  qui  tombe  immé- 
diatement au  fond  de  l'eau  et  y  reste.  Avec  celte  augmentation  de  densité, 
il  y  a  une  friabilité  anormale,  de  sorte  que  le  doigt  enfonce  facilement  dans 
la  niasse  qu'il  déchire  ;  le  tissu  est  d'ailleurs  cassant,  et  avec  un  instrument 
tranchant  on  obtient  une  coupe  nette;  la  surface  de  coupe  est  d'un  rouge 
uniforme,  plus  rarement  elle  est  marbrée  ou  granitée  ;  cet  aspect  est  dû  à 
la  présence  de  points  rendus  plus  sombres  par  un  dépôt  de  pigment,  et  de 
points  plus  clairs  qui  correspondent  à  la  section  des  bronchioles  et  des  vais- 
seaux ;  en  tout  cas,  la  surface  de  section  est  granuleuse  en  raison  des  coagula 
iibrincux,  qui  substituent  aux  cavités  alvéolaires  des  moules  solides  faisant 
relief.  Ces  granulations,  dont  le  volume  varie  depuis  celui  d'une  tête  d'é- 
pingle jusqu'à  celui  d'un  grain  de  millet,  sont  d'ordinaire  arrondies  et  iso- 
lées les  unes  des  autres;  parfois  cependant  elles  sont  plus  étendues  et  offrent 
une  disposition  vaguement  lobulaire,  ce  qui  tient  vraisemblablement  à  l'ef- 
facement de  quelques  cloisons  et  à  la  réunion  des  coagula  correspondants. 
Soit  par  le  raclage,  soit  avec  la  pointe  d'une  aiguille,  on  réussit  à  extraire 
ces  granulations,  mais  on  constate  en  môme  temps  qu'elles  sont  fermement 
adhérentes.  La  densité,  la  couleur,  l'aspect  granuleux  du  tissu,  lui  donnent 
une  certaine  ressemblance  avec  celui  du  foie,  de  là  le  nom  d'heputisatiou 
rowje  donné  par  Lacnncc  à  cette  altération  ;  plus  frappé  de  la  friabilité  et  du 
peu  de  résistance,  Amiral  l'a  dénommée  ramollissement  rowje. —  Le  mi- 
croscope montre  une  gangue  flbrino-albumineuse  amorphe  contenant  des  glo- 
bules ronges  et  blancs  en  quantité  variable;  les  parois  des  alvéoles  sont  le 
siège  d'une  multiplication  cellulaire  active,  elles  présentent  une  infiltration 

finement  granuleuse  que  l'on  retrouve  dans  les  cellules  épithéliales.   La 

formation  de  jeunes  cellules  et  la  présence  des  leucocytes  ne  permettent  pas 
de  restreindre  au  stade  d'hépatisation  grise  l'existence  du  pus;  l'exsudat 
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coagule  eu  contient  dès  le  second  stade;  mais  au  point  de  vue  de  l'évolution 
ultérieure,  au  point  de  vue  clinique,  ce  qui  importe,  c'est  la  quantité,  et 
non  pas  le  simple  fait  de  la  présence  de  quelques  éléments  purulents. Néan- 
moins cette  notion  ne  permet  pas  d'accepter  la  séparation  complète  établie 
par  Laennec  entre  l'hépatisation  rouge  et  la  grise. 

Dans  quelques  circonstances  le  tissu,  à  la  période  de  coagulation,  a  un 
aspect  un  peu  différent  de  celui  qui  a  été  décrit;  la  surface  de  coupe  est 
lisse  et  unie,  on  ne  peut  apercevoir  de  granulations,  et  la  consistance 
est  moins  accrue.  C'est  chez  les  vieillards,  dans  les  pneumonies  secon- 
daires et  chez  les  jeunes  enfants  qu'on  observe  cette  variété;  dans  les  deux 
premières  conditions,  elle  résulte  de  ce  que  l'exsudat,  moins  riche  en  fibrine, 
forme  un  coagulum  moins  dense;  dans  la  troisième,  elle  est  due  au  peu  de 
développement  des  alvéoles. 

U|ié>HrtWj  élimination.  —  In  liquide  séreux  transsude  des  pa- 
rois alvéolaires,  il  fragmente  et  dissocie  l'exsudat,  et  tandis  que  celui- 
ci  esl  ainsi  liquélié,  la  fibrine  et  les  cellules  qu'il  contient  subissent  la 
transformation  graisseuse  ;  la  masse  solide  est  ainsi  changée  en  une 
émulsion  épaisse,  sans  viscosité,  d'apparence  muqueuse  ou  muco-purulente, 
laquelle  est  en  partie  résorbée  sur  place,  et  en  partie  expulsée  par 
l'expectoration  avec  les  mucosités  bronchiques.  La  liquéfaction  permet 
de  nouveau  l'accès  de  l'air  dans  les  cavités  alvéolaires,  l'élimination  en 
rétablit  complètement  la  perméabilité,  puis  un  nouvel  épitbélium  rem- 
place celui  qui  a  été  détruit;  et  comme  la  lésion  dans  son  ensemble  n'est 
qu'une  lésion  de  surface,  la  réparation  du  tissu  esl  parfaite,  il  y  a  restitutiu 
ad  integrum. 

Transformation  purulente.  —  L'épanchemenl  séreux  liquéfiant  est 
peu  abondant  ;  ce  qui  domine,  c'est  la  formation  cellulaire,  et  la  régression 
graisseuse  de  la  fibrine;  l'exsudat  est  ninsi  changé  en  une  masse  purulente 
qui  présente  une  teinte  gris-jaunàtre  uniforme,  ou  bien  un  mélange  de 
portions  grises  et  de  portions  brunes,  si  la  suppuration  n'est  pas  achevée  sur 
tous  les  points.  L'exsudat  suppuré  reproduit  exactement  la  disposition 
topographique  de  l'exsudat  librincux,  mais  ordinairement  il  n'a  plus  l'aspect 
granuleux;  la  friabilité  du  tissu  est  plus  grande  encore  que  dans  le  second 
stade,  une  légère  pression  produit  par  dilacération  des  enfoncements  et  des 
anfractuosités,  qui  simulent  des  abcès  circonscrits  ;  et  si  l'on  comprime 
latéralement,  on  voit  sourdre  delà  surface  de  coupe  un  pus  épais  de  couleur 
gris  sale.  La  suppuration  de  l'exsudat  n'altère  pas  les  éléments  propres  du 
tissu  pulmonaire,  ils  sont  aussi  intacts  que  dans  le  stade  de  coagulation  :  le 
produit  de  l'inflammation  est  modilié;  mais  elle  garde  son  caractère  de 
lésion  de  surface. 

Terminaison*  rare».  —  Ce  sont  l'&bcêSi  la  gangrène)  fctat  chronique,  la 
tuberculisatiou . 
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Abcès  il;.  — Cette  terminaison  est  une  véritable  déviation  du  processus 
pneumonique  ;  il  n'est  plus  alors  borné  à  une  altération  de  surface,  il  détruit 
partiellement  le  tissu,  car  le  pus  ne  peut  se  réunir  en  foyer,  et  former  abcès 
qu'après  destruction  des  cloisons  et  des  parois  intra-  ou  interlobulaires  ;  alors, 
comme  le  disent  les  médecins  allemands,  l'inflammation  perd  le  caractère 
croupal  pour  prendre  le  caractère  diphthérique.  I  nique  ou  multiple,  l'abcès 
se  présente  comme  une  cavité  de  dimensions  variables,  pleine,  de  pus  homo- 
gène, ou  mêlé  à  des  débris  de  tissu;  ces  cavités  qui  occupent  la  zone  suppu- 
tée du  poumon  sont  souvent  tapissées  de  pseudo-membranes  (Lebert); 
lorsqu'il  n'en  est  pas  ainsi,  elles  peuvent  s'accroître  par  la  fonte  progressive 
du  tissu,  et  former  un  vaste  foyer  qui  occupe  la  plus  grande  partie  d'un 
lobe.  L'abcès  du  poumon  est  susceptible  de  diverses  terminaisons;  il  s'ouvre 
dans  les  bronches  et  est  évacué,  constituant  ainsi  la  vomique  pulmonaire;  — 
il  s'ouvre  dans  la  plèvre,  donnant  lieu  à  un  pyopneumothorax  :  —  il  est  enkysté 
par  une  pneumonie  interstitielle  ;  — si  au  moment  de  la  formation  néomem- 
braneuse il  n'y  a  pas  de  communication  avec  les  bronches,  le  contenu  du 
foyer  peut  être  épaissi  par  résorption  des  parties  liquides,  et  changé  soit  en 
une  bouillie  compacte  d'aspect  caséeux  {dégénérescence  graisseuse),  soit  en 
dépôts  minéraux  {incrustation  calcaire),  après  absorption  des  matériaux  orga- 
niques; —  si  au  moment  du  travail  d'enkystement  la  communication  bron- 
chique est  effectuée,  elle  peut  persister,  et  comme  la  production  de  pus 
continue  dans  la  cavité,  les  vomiques  se  répètent  à  intervalles  plus  ou  moins 
rapprochés.  Ainsi  est  constituée  une  ulcération  chronique  du  poumon,  dont  la 
persistance  amène  fatalement  cet  état  particulier  de  marasme,  qui  porte  le 
nom  de  phthisie. 

Gangrène.  —  Terminaison  plus  rare  encore  que  la  précédente,  la  gan- 
grène peut  commencer  dès  le  second  stade  ;  elle  présente  la  forme  diffuse, 
et  dans  la  majorité  des  cas,  elle  est  l'expression  d'un  état  général  mauvais, 
qui  domine  l'évolution  de  la  maladie  (voy.  chap.  V). 

État  chronique  (2) . —  Cette  évolution  n'est  pas  rare;  elle  est  loin  d'avoir 


(1)  Graves,  loc.  cit.  —  Trousseau,  loc.  cit. 

Traude,  Ueber  Lungenubscess  (Deutsche  h'linik,  1860).  —  PoMBLLt,  Storia  dt 

pleuropolmonite  passata  a  suppurazione  (Gaz.  med.  ital.  Provinc.  Sarde,  1804).   

Sayre,  Case  of  abscess  frùm  pneumonia  of  left  lung  (New-York  med.  Record,  1867). 

—  TRipi-ett,  A  ca$e  of  large  pulmonary  abscess  (Boston  med.  and  sur  g.  Journal, 

1868).  —  WoiLLEZ,  Des  abcès  du  poumon  dans  la  pneumonie  (Gaz  hôp.,  1868).  

Ciaranulla,  Caso  eh  abscesso  pulmonale  seguito  da  guarigione  (Il  Mèrgagni,  1868;. 

—  Monda,  Mi! me  sujet  (eod.  loco,  1868). 

(2)  Andral,  Chomel,  Grisolle,  loc.  cit. 

Raimosd,  Thèse  de  Paris,  1842.  -  Maquet,  Builet.  Soc.  anal.,  1847.-  Babth, 
eod.  loto.  —  Beiuer  et  Hardy,  Traité  de  path.  lut.  Paris,  1850.  —  Trai  re.  Fall  von 
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le  caractère  exceptionnel  des  précédentes  ;  elle  est  surtout  à  craindre  dans 
les  pneumonies  constitutionnelles  (diabète,  mal  de  Bright,  alcoolisme),  et 
dans  celles  des  individus  chétifs  ou  scrofuleux. 

L'état  chronique  des  maladies  aiguës  n'est  en  somme  qu'un  temps  d'arrêt 
qui  fixe  le  processus  à  l'une  des  phases  de  son  évolution  normale;  or,  dans  la 
pneumonie,  le  processus  peut  être  enrayé  dans  deux  phases  distinctes;  les  ca- 
ractères variables  de  la  lésion  justifient  pleinement  mon  assertion.  —  Tantôt 
le  tissu  est  compacte,  homogène,  imperméable,  il  présente  encore  un  aspect 
vaguement  granuleux  ;  il  est  certain  alors  que  l'arrêt  du  processus  a  eu  lieu 
durant  le  stade  de  coagulation  ;  cette  variété  de  forme  chronique  reproduit 
l'ensemble  des  particularités  qui  distinguent  cette  phase  à  l'état  aigu;  les 
seules  différences  sont  dans  la  couleur  et  dans  l'imbibition  liquide;  l'hyper- 
émie  a  cessé  et  la  couleur  est  d'un  gris  ardoisé,  avec  taches  noires  dues  à 
des  dépôts  de  pigment;  la  résorption  des  liquides  infiltrés  est  totale,  de  sorte 
que  le  tissu  est  désséché  et  condensé  à  ce  point  que  le  raclage  d'une  surface  de 
coupe  enlève  à  peine  un  peu  de  détritus  d'un  gris  rougeàtre.  Les  rapports  de 
la  masse  avec  les  éléments  du  poumon,  et  sa  composition,  sont  d'ailleurs  les 
mêmes  que  dans  la  forme  aiguë.  —  Dans  d'autres  circonstances,  l'aspect  de 
la  lésion  est  différent;  elle  ne  forme  plus  une  masse  compacte  et  tout  d'un 
bloc,  la  perméabilité  du  poumon  est  rétablie  par  places,  et  les  cavités  lobulo- 
alvéolaires  renferment  de  la  fibrine,  des  globules  purulents  desséchés  et 
graisseux,  et  des  cellules  atrophiées  provenant  des  alvéoles;  la  dissociation  et 
la  régression  de  l'exsudat  ont  eu  lieu,  mais  l'élimination  est  imparfaite,  soit 
que  la  transsudation  liquide  qui  la  détermine  ait  été  insuffisante,  soit  que  le 
processus  formateur  persiste,  et  reproduise  l'exsudation  à  mesure  qu'elle  est 
éliminée.  Il  est  bien  évident  que  dans  les  cas  de  ce  genre  le  processus  aigu 
a  été  arrêté  au  stade  de  liquéfaction  et  de  régression. 

Dans  les  deux  variétés,  les  produits  inflammatoires  peuvent  subir  la  dégé- 
nérescence graisseuse,  et,  ainsi  transformés,  ils  ressemblent  assez  bien  par 
leur  aspect  extérieur  à  des  fragments  de  caséum  condensé,  et  devenu  jau- 
nâtre par  dessiccation  ;  de  là  le  nom  d'état  caséeux,  pneumonie  caséeuse  donné 
à  cette  phase  secondaire.  On  pourrait  arguer  de  cette  évolution  identique 
pour  nier  la  dualité  des  formes,  et  pour  soutenir  qu'il  s'agit  simplement 
de  deux  périodes  successives  d'une  lésion  toujours  la  même  à  l'origine; 


duonischer  Pneumonie  mit  Cavernenbildung  (Deutsche  Klinik,  1860).  —  Turnbull, 
An  Inquiry  into  the  curabildy  of  Consumption.  London,  4  859.  —  Addison,  Guy's 
Hosp.  Reports  (cité  par  Turnbull).  —  Charcot,  De  la  pneumonie  chronique,  thèse  de 

concours.  Paris,  1800  Briau,  Recherches  sur  une  forme  particulière  de  pneumonie 

chronique  (Gaz.  hebd.,  1862).  —  Ghvostek,  Studien  iiber  die  primare  chronische 
Pneumonie  (Oester.  Zeits.  f.  prakt.  Heilk.,  1867).  —  Skoda,  Ueber  chronische  Pneu- 
monie (Ally.  Wien.  med.  Zeit.,  1868). 
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l'observation  clinique  ne  permet  pas  d'accepter  cette  manière  de  voir; 
elle  prouve,  en  efl'et,  que  la  chronicité  s'établit  tantôt  chez  des  malades  qui 
présentent  les  signes  non  douteux  del'exsudat  coagulé,  tantôt,  un  peu  plus 
tard,  chez  des  individus  qui  offrent  les  symptômes  non  moins  certains  de  la 
liquéfaction,  et  du  retour  partiel  de  la  perméabilité;  la  résolution  complète, 
légitimement  attendue,  fait  défaut,  l'état  chronique  s'établit.  Les  faits  clini- 
ques et  les  faits  anatomiques  concourent  à  établir  la  justesse  de  mon  inter- 
prétation :  la  pneumonie  peut  devenir  chronique  au  stade  de  coagulation  et 
au  stade  de  liquéfaction  ;  les  caractères  initiaux  de  la  lésion  (et  les  signes 
physiques)  diffèrent  complètement  dans  les  deux  cas,  mais  dans  sa  marche 
ultérieure  la  pneumonie  chronique  du  stade  de  coagulation  peut  arriver  à 
l'état  casceux,  qui  devient  ainsi  l'aboutissant  commun  des  deux  formes.  —  Enfin 
la  pneumonie  peut  être  chronique  d'emblée,  ainsi  que  le  démontrent  les  obser- 
vations de  Chvostek. 

La  pneumonie  c.askeuse  une  fois  établie  présente  des  terminaisons  diverses  ; 
la  résorption  peut  avoir  lieu  après  une  période  stationnaire  plus  ou  moins 
longue,  et  la  guérison  est  ainsi  obtenue  ;  —  la  lésion  devient  chez  les 
individus  prédisposés  l'occasion  d'une  production  de  granulations  tuberculeuses, 
et  elle  aboutit  à  la  tuberculose  proprement  dite  ;  —  sans  aucune  granulation 
tuberculeuse,  l'infiltration  caséeuse  produit  la  nécrose  partielle,  l'ulcération  et 
la  suppuration  du  poumon,  et  elle  amène  ainsi  la  phthisie  et  la  mort  ;  j'ai 
déjà  vu  deux  faits  de  ce  genre,  —  plus  rarement  la  maladie  se  termine  par 
abcès  ou  par  gangrène.  Ces  deux  derniers  modes  d'évolution  sont  propres  à  la 
pneumonie  chronique  en  masse. 

Si,  jetant  un  regard  en  arrière,  nous  recherchons  les  altérations  pulmo- 
naires qui  peuvent  encombrer  le  poumon  de  reliquats  casèeux,  susceptibles  de 
produire  l'ulcération  consomptive  sans  granulations  tuberculeuses,  nous  en 
trouverons  trois,  savoir:  la  pneumonie  catarrhale  —  Vlicinorrhagie  pulmonaire 
—  la  pneumonie  fibrineuse.  La  conception  pathogénique  rationnelle  de  l'état 
morbide  connu  sous  le  nom  de  phlbisie  pulmonaire  repose  sur  ces  notions 
fondamentales. 

Sclérose.  — Quand  l'inflammation,  cessant  d'être  intra-alvéolaire,  porte 
sur  les  parois  mômes  des  alvéoles  et  sur  le  tissu  conjonctif  interstitiel,  la 
prolifération  de  ce  tissu  et  la  sclérose  peuvent  succéder  à  la  pneumonie 
librincuse,  surtout  si  elle  a  une  marche  lente  ;  cette  lésion  interstitielle  se 
développe  plus  souvent  encore  dans  le  cours  des  pneumonies  chroniques. 
Je  ne  l'indique  ici  que  pour  mémoire  ;  elle  sera  décrite  dans  le  chapitre 
suivant. 

Lésions  secondaires.  —  Le  tissu  qui  entoure  la  région  hépatisée  est 
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le  siège  d'une  hyperèmie  plus  ou  moins  étendue,  et  le  poumon  du  côté  sain 
est  souvent  atteint  lui-même  d'une  fluxion  compensatrice,  résultant  de  l'ob- 
stacle à  la  circulation  dans  les  vaisseaux  broncho-pulmonaires  du  côté 
malade;  souvent  aussi  la  congestion  aboutit  à  l'œdème,  lequel  est,  dans 
bien  des  cas,  la  cause  immédiate  de  la  mort.  —  L' inflammation  de  la  plèvre 
(avec  ou  sans  épanchement)  est  constaide  dans  toutes  les  pneumonies  super- 
ficielles; et  dans  toutes  celles  qui  sont  un  peu  étendues,  il  y  a  une  réparti- 
tion vicieuse  du  sang  dans  le  cœur  ;  les  cavités  droites  et  le  système  cave  sont 
surchargés  en  raison  directe  de  la  difficulté  de  l'échappement  par  l'artère 
pulmonaire,  les  cavités  gauches  et  le  système  aortique  sont  relativement 
vides  ;  ce  désordre  circulatoire  explique  les  stases  veineuses  si  fréquentes 
dans  le  crâne,  le  foie  et  les  reins.  —  Enfin,  dans  les  pneumonies  primitives 
comme  dans  toutes  les  phlegmasies  franches,  la  composition  du  sang  est 
altérée  :  par  suite  de  l'hypcrnutrition  dont  le  poumon  est  le  siège,  l'absorption 
tait  passer  dans  le  sang  une  plus  grande  quantité  de  matières  fibrineuses 
ou  fibrinogènes,  et  l'analyse  révèle  dans  ce  liquide  une  augmentation  de  la 
fibrine  qui  de  3  pour  mille,  chiffre  physiologique,  s'élève  au  double  et 
même  au  triple  (Andral  et  Gavarret).  Cette  lujperinuse  persiste  en  s' atténuant 
jusqu'à  la  convalescence  ;  elle  favorise  la  coagulation  du  sang,  et,  dans  les 
cas  mortels,  elle  produit  les  caillots  tibrineux  qu'on  trouve  dans  le  cœur 
et  dans  les  artères. 

Shlge.  —  La  pneumonie  siège  plus  souvent  à  droite  qu'à  gauche  (dans  le 
rapport  de  3  à  2,  d'après  Lebert)  ;  mais  elle  peut  être  double,  soit  que  les 
deux  poumons  se  prennent  en  même  temps,  ce  qui  est  rare,  soit  qu'il  y  ait 
des  poussées  successives.  Le  rapport  de  la  pneumonie  double  à  la  pneu- 
monie unilatérale  est  de  1  à  8,  selon  Lebert  ;  ce  chiffre,  comme  le  précé- 
dent, concorde  avec  ceux  qui  ont  été  donnés  par  Grisolle.  Les  lobes  infé- 
rieurs (et  le  moyen  à  droite)  sont  plus  fréquemment  atteints  que  les  supé- 
rieurs ;  et  quand  ceux-ci  se  prennent,  c'est  presque  toujours  par  extension 
d'une  pneumonie,  qui  a  débuté  par  les  parties  inférieures;  le  plus  souvent 
aussi,  la  lésion  débute  par  les  parties  internes  et  postérieures,  puis  elle 
tourne  latéralement  et  peut  s'étendre  jusqu'aux  régions  antérieures  ;  dan>- 
quelques  cas  elle  reste  bornée  au  centre  d'un  lobe  [pneumonie  centrale).  — 
Chez  les  individus  cachectiques  et  les  vieillards,  la  topographie  de  la  lésion 
n'est  plus  la  même  ;  ce  sont  les  lobes  supérieurs  (sommets)  qui  sont  frappés 
d'abord;  et  si  la  pneumonie  est  extensive,  elle  gagne  de  là  les  régions 
inférieures. 
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SYMPTOMES  ET  MARCHE  (1). 


La  pneumonie  aiguë  présente  trois  périodes  :  ascension,  état,  terminaison, 
qui  correspondent  aux  trois  phases  de  l'évolution  anatomique,  fluxion  et 
exsudation  —  coagulation  —  élimination  ou  suppuration. 

Ascension  (Fluxion  et  Exsudation).  —  La  forme  primitive  des  sujets 
jeunes  et  adultes  a  un  début  brusque  ,  nettement  caractérisé.  Il  peut 
bien  y  avoir  pendant  les  deux  ou  trois  jours  précédents  un  malaise  vague 
et  mal  défini  ;  il  se  peut  même  que  l'individu  soit  déjà  sous  le  coup  d'une 
bronchite  plus  ou  moins  intense  ;  mais  ces  particularités  ne  modifient  point 
l'invasion,  que  sa  brutale  instantanéité  rend  vraiment  saisissante.  Pendant 
deux,  trois,  quatre  heures  au  plus,  le  malade  est  incommodé  par  une 


(1)  Roger,  De  la  température  chez  les  enfants  à  l'état  physiologique  et  pathologù/ue 
{Arch.  gèn.  de  méd.,  1844).  —  Zimmermann,  Med.  Zeit.  des  Vereins  f.  Heilkunde  in 
Preusscn,  1846,  1847.  —  Klinische  Untersuchungen  zur  Fieber,  Entzûndungs  und, 
Krisen-  Lehre.  Berlin,  1854.  —  Barexspruxg,  Untersuchungen  ùber  die  Temperatur- 
verhiiltnisse  des  Fotus  und  des  erwachsenen  Menschen  im  gesunden  und  kranken  Zu- 
stande  {Mùller's  Archiv,  1851).  —  Traube,  Annalen  der  Charité,  1851.  —  Macario, 
De  la  paralysie  pneumonique  {Union  méd.,  1859).  —  Brandicourt,  Cus  de  pneu- 
monie terminée  par  une  collection  purulente  à  la  région  lombaire  {Gaz.  méd.  Paris, 
1860).  —  Drasche,  Ueber  Icterus  bei  Pneumonie  {Oester.  Zeits.  f.  prakt.  Heilk., 
1860).  —  Ueber  dus  Verhalten  und  die  prognostische  Bedeutung  des  Herzes  bei  der 
Lungenentziïndung  {eod.  loco,  1859).  —  Monneret,  Des  symptômes  fournis  par  les 
vibrations  thoraciques,  in  Traité  de  path.  gèn  ,  t.  III.  —  Geissler,  Ueber  die  pro- 
gnostische Bedeutung  des  Herzes  bei  der  Pneumonie  {Arch.  cl.  Heilkunde,  1861).  

Williams,  On  the  Uncertainty  of  the  sputum  as  a  diagnostic  feature  in  pneumonia 
{The  Lancet,  1861).  —  Seidel,  Zetstorungen  bei  Pneumonie  {Deutsche  Klinik,  1862). 
—  Bamberger,  Beitrag  zur  Lehre  vom  Auswurf  {Wûrzb.  med.  Zeits.,  1862).  — 
Wunderlicii,  Beitrage  zur  genaueren  Beurtheilung  pneumonischer  Kranken  mittelst 
der  Wârmemessung  {Arch.  d.  Heilk.,  1862).  —  Luigi  Monti,  Lorina  nclle  pneumo- 
nite{Gaz.  med.  ital.  Lombardia,  1863).  —  Thomas,  Ueber  die  Temperaturverhâltnisse 
bcicroupôser  Pneumonie  {codent  foco,  4864).  —  Ueber  die  Lehre  von  den  kritischen 
Tagenin  der  crouposen  Pneumonie  {eod.  loco,  1865).  —  Hayden,  On  typhoid  pneu- 
monia associuted  with  muffled  tympanitic  résonance  {Dublin  Journ.  of  med.  Se. 

1866)  .  —  Wunderlich,  VortrSge  nhcr  Krankenthermometrie  {Arch.  der  Heilk.,  1865- 

1867)  .  —  Jaccoud,  Clinique  méd.  Paris,  1867.  —  Thomas,  Anomales  Verhalten 
des  Herzes  bei  Pneumonie  {Arch .  d.  Heilk.,  1867).  —  Tciiesciiichin,  Zur  Fieberlehre 
{Deutsches  Arch.  f.  klin.  Medicin,  1867).  -  Wunderlich,  Dos  Verhalten  der  Eigen- 
xcarmein  Krankheitcn.  Leipzig-,  1868.  -  HfflSZE,  Ueber  das  Verhalten  der  schweren 
Kopfsymptome  zur  Temperatur  bei  Pneumonieen  [Arch.  d.  Heilk.,  1868).  —  Boehme 
Ueber  Sputa  in  der  crouposen  Pneumonie  {Deutsche  Klinik,  1868). 
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sensation  do  chaleur  intérieure  avec  courbature  ;  parfois  même  la  rougeur 
et  la  chaleur  de  l'une  ou  des  deux  pommettes  traduisent  à  la  vue  le  trouble 
des  vaso-moteurs  et  de  la  caloritication  ;  puis  soudainement  un  frisson 
éclate,  violent,  ■prolonge,  mais  unique.  La  température  pendant  le  frisson 
est  à  39  degrés  ou  un  peu  au-dessus.  Le  frisson  n'étant  qu'une  convulsion 
réflexe  (voy.  t.  1,  p.  86),  on  conçoit  qu'il  puisse  être  remplacé  chez  les 
enfants  par  un  accès  de  convulsions  générales.  Lorsque  l'agitation  et  la 
fausse  sensation  de  froid  qui  constituent  le  frisson  arrivent  à  leur  terme, 
après  une  durée  qui  varie  entre  un  quart  d'heure  et  deux  ou  trois  heures, 
le  malade  présente  l'ensemble  des  phénomènes  de  toute  fièvre  intense  :  il 
éprouve  une  soif  et  une  chaleur  vives,  de  la  céphalalgie,  des  douleurs 
vagues  dans  le  dos  et  dans  les  membres  ;  il  est  abattu  ou  agité  ;  la  face  est 
rouge  et  animée  ;  le  pouls  est  plein,  fort  et  fréquent  ;  l'appétit  est  perdu  ;  la 
langue  se  charge  d'un  enduit  blanchâtre  ;  il  y  a  parfois  un  ou  deux  vomis- 
sements qui  ne  se  répètent  pas  au  delà  du  premier  jour.  Rien  qu'aucun 
symptôme  ne  vienne  encore  fixer  l'attention  sur  la  poitrine,  cependant  ce 
mode  de  début  est  déjà  caractéristique,  car  on  ne  le  retrouve  semblable  que 
dans  la  fièvre  intermittente  ;  ce  qui  est  surtout  significatif,  c'est  une  tem- 
pérature de  39  degrés  ou  plus,  chez  un  individu  qui,  quelques  heures  avant, 
était  en  parfaite  santé.  Rientôt,  c'est-à-dire  dès  la  fin  du  premier  jour  ou  le 
commencement  du  second,  apparaissent  trois  symptômes  qui  révèlent  clai- 
rement la  localisation  de  la  maladie  dans  l'appareil  respiratoire;  ce  sont  le 
point  de  côté,  la  dyspnée  et  la  toux. 

Le  point  de  côté  varie  d'intensité,  mais  il  est  presque  constant;  il  ne 
manque  guère  que  chez  les  individus  âgés  et  cachectiques,  et  dans  les 
pneumonies  du  sommet.  C'est  une  douleur  pongitive  qui  est  exaspérée  par 
les  mouvements,  par  la  pression,  par  l'inspiration,  et  surtout  par  les  expi- 
rations fortes,  telles  que  celles  de  la  toux  et  de  l'éternumcnt  ;  ordinaire- 
ment elle  occupe  le  côté  malade,  au  niveau  ou  un  peu  en  dehors  du 
mamelon  cette  constance  du  siège,  malgré  la  variabilité  de  celui  de  la 
ésion,  le  fait  plus  surprenant  encore  que  la  douleur  peut  exister  (par 
exception)  dans  toute  l'étendue  de  la  poitrine,  ou  même  être  bornée  au 
côté  sain,  déjouent  toutes  les  explications  proposées  pour  ce  symptôme,  qui 
a  été  attribué  tantôt  à  une  névralgie  ou  à  une  névrite  intercostale,  tantôt 
à  l'inflammation  de  la  plèvre.  Le  point  de  côté  présente  sa  plus  grande  vio- 
lence dès  les  premiers  moments  de  son  apparition  ;  mais  il  est  rare  qu'il 
persiste  au  même  degré  plus  de  deux  ou  trois  jours.  11  appartient  essentiel- 
lement à  la  période  d'ascension. 

La  dyspnée  se  montre  en  même  temps  que  la  douleur,  ou  peu  après  ; 
quand  celle-ci  fait  défaut,  le  trouble  de  la  respiration  n'en  existe  pas  moins, 
mais  il  est  en  général  moins  prononcé,  parce  qu'une  de  ses  causes  est 
supprimée.  La  dyspnée  n'a  pas  le  caractère  de  la  suffocation  comme  dans 
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la  bronchite  capillaire  ;  elle  est  caractérisée  par  une  respiration  accélérée, 
h,rr<<  et  iit'  omplète,  les  inspirations  étant  naturellement  d'autant  plus  super- 
ficielles qu'elles  sont  plus  nombreuses  dans  le  même  temps;  or,  le  nombre 
des  inspirations,  qui,  chez  l'adulte  sain,  varie  de  12  à  18,  s'élève  dans  la 
pneumonie  à  30  ou  40,  et  plus  encore  chez  l'enfant.  Le  rhythme  physiolo- 
gique de  l'acte  respiratoire  étant  ainsi  modifié,  l'inspiration  ne  peut  plus 
être  instinctive  et  quasi-automatique  ;  elle  est  voulue,  en  même  temps  elle 
est  pénible;  le  malade  est  obligé  de  faire  intervenir  des  muscles  qui  d'or- 
dinaire sont  peu  ou  point  actifs,  notamment  les  élévateurs  des  ailes  du 
nez,  et  la  dilatation  précipitée  des  narines  à  chaque  inspiration,  jointe  à  la 
rougeur  et  à  l'animation  du  visage,  achève  de  caractériser  le  faciès  pneu- 
monïque. 

La  dyspnée  croit  durant  la  période  d'ascension,  et  persiste  pendant  la 
période  d'état;  elle  est  proportionnelle  à  la  vivacité  du  mouvement  fébrile, 
et  non  à  l'étendue  de  la  lésion,  parce  que  ses  causes  ne  sont  pas  purement 
mécaniques. 

En  fait,  la  dyspnée  a  pour  causes  :  1°  la  congestion  phlegmasique  et 
l'exsudation;  — 2°  l'byperémie  et  l'œdème  collatéraux  ;  ces  deux  condi- 
tions rétrécissent  directement  le  champ  de  l'hématose;  —  3°  le  point  de 
côté  qui  oblige  le  malade  à  diminuer  l'amplitude  des  mouvements  respira- 
toires ;  —  k°  l'altération  du  sang,  dans  lequel  l'augmentation  de  fibrine  pro- 
duit une  diminution  relative  des  globules  rouges,  véhicules  de  l'oxygène  ; 
—  5°  la  combustion  fébrile,  qui  augmente  la  consommation  de  ce  gaz,  de 
oortc  qu'en  fin  de  compte  la  dépense  est  accrue,  tandis  que  l'apport  est 
amoindri  ;  d'où  une  diminution  absolue  de  la  quantité  d'oxygène  dans  le 
sang,  et  une  surcharge  proportionnelle  en  acide  carbonique.  Or,  le  sang 
pauvre  en  oxygène  et  riche  en  acide  carbonique  exerce  sur  la  moelle 
allongée,  centre  moteur  de  l'appareil  de  respiration,  une  excitation  anor- 
male, qui  a  pour  effet  l'accélération  des  mouvements  respiratoires;  aussi, 
alors  môme  que  la  respiration  ne  mérite  pas  la  qualification  de  dyspnée,  elle 
est  toujours  plus  fréquente  et  plus  brève  qu'en  l'état  de  santé,  et  la  parole 
par  suite  est  souvent  entrecoupée. 

La  toux  qui  survient  dès  le  premier  ou  le  second  jour  est  quinteuse, 
pénible,  et  comme  retenue,  à  cause  de  la  douleur  qu'elle  provoque  ; 
d'abord  sèche  ou  expulsant  des  mucosités  insignifiantes,  elle  amène  vers  la 
fin  du  second  jour,  ou  au  plus  tard  dans  le  cours  du  troisième,  des  crachats 
qui  sont  pathognomoniques ,  parce  qu'ils  mettent  la  lésion  elle-même  sous  les 
yeux  de  l'observateur;  ils  ne  sont  autre  chose  en  effet  qu'une  portion  de 
l'exsudat  non-coagulé  ;  aussi  ils  sont  visqueux  et  adhérents  au  point  d'être 
difficilement  éliminés,  ils  sont  aérés  et  transparents,  et  présentent  toutes  les 
colorations  intermédiaires  entre  le  jaune-paille  et  le  rouge-noir,  parce  que 
la  proportion  de  sang  combinée  avec  le  liquide  fibrino-albumineux  est  très- 
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variable  ;  la  teinte  la  plus  commune  est  la  teinte  do  rouille,  d'où  le  nom  de 
crachats  rouilles  fort  usité  en  France.  Quelquefois  les  premiers  crachats,  tout 
en  étant  visqueux  et  transparents,  sont  incolores,  et  ce  n'est  que  vers  le 
quatrième  ou  le  cinquième  jour  qu'ils  commencent  à  être  sanguinolents  ; 
chez  les  vieillards,  l«  teinte  rouge  peut  manquer  complètement,  parce  que 
la  tluxion  exsudative  moins  énergique  ne  détermine  pas  de  ruptures  vaseu- 
laires  ;  entin  chez  les  individus  débilités,  et  dans  la  pneumonie  du  Hommot, 
l'expectoration  peut  faire  défaut. 

La  kiévhe  continue  à  s'accroître  pendant  le  second  jour,  quelquefois  en- 
core jusqu'au  soir  du  troisième  ;  mais  il  est  rare  que  le  degré  le  plus  élevé 
ne  soit  pas  atteint  à  ce  moment-là;  et  la  rapidité  avec  laquelle  l'ascension 
thermométrique  arrive  au  fastigium.  est  un  îles  meilleurs  caractères  de  la 
lièvre  pneuinonique  à  sa  première  période.  Le  premier  jour,  le  thermomètre 
est  à  39"  ou  quelques  dixièmes  au-dessus  ;  le  matin  du  second  jour,  il  y  a 
une  rémission  insigniliante  ou  nulle,  et  la  chaleur  continue  à  monter  jus- 
qu'à frU°  ou  un  peu  au  delà  ;  le  maximum  observé  jusqu'ici  est  compris 
entre  M)0, 8  et  Ul°,'2.  Quand  la  chaleur  cesse  d'augmenter,  et  que  l'excur- 
sion thermométrique  n'est  plus  qu'une  oscillation  de  quelques  dixièmes 
autour  du  maximum  servant  de  point  fixe,  on  peut  être  certain  que  l'exsu- 
dation est  terminée,  et  que  la  coagulation  est  imminente,  sinon  déjà  pro- 
duite sur  quelques  points  ;  la  période  d'état  commence. 

Signes  physiques.  —  Ils  sont  nuls  tant  que  la  lésion  reste  centrale; 
mais  du  moment  qu'elle  approche  de  la  surface,  sans  même  l'atteindre 
tout  à  fait,  ils  sont  éminemment  caractéristiques.  La  palpai-ion  dénote  dès 
lors  une  exagération  légère  des  vibrations  vocales,  résultant  de  l'augmentation 
de  densité  du  tissu.  —  La  pbeccssiom  révèle  un  accroissement  de  la  résistance 
thoracique  sous  le  doigt,  et  elle  donne  soit  un  sou  obscur,  soit  un  son  tympa- 
niqur,  mais  jamais  une  matité  véritable.  Le  son  est  obscur,  c'est-à-dire  que 
la  sonorité  normale  est  diminuée,  lorsque  l'exsudation  est  déjà  assez  abon- 
dante pour  chasser  des  alvéoles  la  presque  totalité  de  l'air  ;  le  son  est  tympa- 
nique,  c'est-à-dire  que  la  sonorité  est  exagérée,  lorsque  l'exsudation,  tout  en 
diminuant  la  quantité  d'air  pulmonaire,  en  laisse  assez  pour  que  l'ébranle- 
ment, résultant  de  la  percussion,  produise  des  vibrations  sonores;  le  tissu 
formant  paroi  est  alors  incomplètement  distendu,  puisque  le  contenu 
gazeux  a  diminué,  et  les  conditions  physiques  sont  celles  d'une  vessie 
pleine  d'air,  à  tension  moyenne;  le  son  produit  par  l'ébranlement  thora- 
cique  de  la  percussion  est  à  ce  niveau  plus  clair  et  plus  intense,  il  est  tym- 
panique  et  la  tonalité  en  est  abaissée  (son  plein  des  Allemands)  parce  que 
la  diminution  de  la  tension  diminue  le  nombre  des  vibrations  dans  l'unité 
de  temps.  On  conçoit,  d'après  cela,  que  le  son  tympanique  est  un  phé- 
nomène tout  à  fait  initial  et  temporaire,  il  fait  rapidement  place  au  son 
obscur  ou  sourd  ;  c'est  simplement  pour  ce  motif  qu'il  est  rarement  con- 
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staté,  et  non  pas  du  tout  parce  qu'il  est  exceptionnel.  D'après  mes  obser- 
vations, le  son  lympanique  est  constant  et  peut  persister  de  vingt-quatre 
à  trente  heures,  lorsque  la  pneumonie,  tout  en  étant  voisine  de  la  surface, 
en  est  séparée  par  une  couche  de  tissu  sain  ;  dans  ces  conditions,  qui  sont 
fréquentes  au  début,  la  palpation  et  l'auscultation  peuvent  être  muettes,  et 
le  tympanisme  limité  est  le  premier  signe,  le  signe  révélateur  de  l'exsuda- 
tion. Récemment  encore  (février  1870),  j'ai  pu  faire  suivre  aux  élèves  de 
mon  service  l'évolution  d'un  cas  de  ce  genre;  une  femme  robuste  présen- 
tait les  symptômes  d'une  inflammation  pulmonaire  depuis  la  veille  au  soir, 
et  l'examen  de  la  poitrine  ne  révélait  d'autre  anomalie  qu'un  son  tympa- 
nique  dans  une  région  limitée  du  poumon  droit  ;  vingt-quatre  heures  plus 
tard,  situation  identique,  bien  que  les  crachats  ne  laissassent  plus  de  doute 
sur  la  nature  de  l'exsudation  dévoilée  par  la  percussion  ;  vers  le  soir  seule- 
ment, apparition  du  râle  crépitant;  après  quoi  le  son  tympanique  passe  à 
l'obscurité,  puis  à  la  matité.  — Je  ne  saurais  trop  appeler  l'attention  sur  ce 
phénomène  et  sur  les  conditions  physiques  de  son  développement;  ce  point 
de  sémiologie  mérite  d'être  mieux  connu  (1). 

L'auscultation  fait  constater  d'abord  l'affaiblissement  du  bruit  vésiculaire, 
puis  le  râle  caractéristique,  appelé  râle  crépitant;  c'est  un  râle  à  bulles 
nombreuses,  fines,  sèches,  égales,  qui  éclatent  par  bouffées,  pendant  l'inspi- 
ration seulement,  ou  même  pendant  la  seconde  moitié  de  l'inspiration. 
Quelquefois,  les  inspirations  superficielles  sont  silencieuses,  le  râle  n'appa- 
raît que  pendant  les  inspirations  fortes,  notamment  dans  celles  qui  sui- 
vent la  toux.  Chez  les  enfants  et  les  vieillards,  les  bulles  sont  un  peu  plus 
grosses,  moins  égales,  et  le  râle  se  rapproche  du  sous-crépitant  fin.  La 
finesse  du  râle  crépitant  tient  aux  petites  dimensions  des  cavités  où  il 
prend  naissance,  et  la  sécheresse  résulte  de  la  viscosité  extrême  du  liquide; 
on  explique  généralement  ce  rhonchus  par  le  passage  des  bulles  d'air 
à  travers  l'exsudat  ;  mais  comme  ce  bruit  manque  à  l'expiration,  comme 
il  peut  n'être  entendu  qu'à  la  seconde  moitié  de  l'inspiration,  il  est  plus 
rationnel  de  l'attribuer  au  décollement  brusque  et  bruyant  des  parois  alvéo- 
laires, agglutinées  pendant  l'expiration  par  l'exsudation  fibrineuse  non 
coagulée. 

Période  d'état  (coagulation).  —  La  fièvre  persiste  au  degré  qu'elle 
a  acquis  (de  39°, 5  à  U0°,5  en  moyenne)  avec  une  rémission  matinale  de 
quelques  dixièmes  de  degré  ;  la  toux  et  l'expectoration  restent  les  mêmes, 
la  douleur  de  côté  diminue  ou  cesse,  la  dyspnée  faiblit  parce  que  les  mou- 
vements respiratoires  sont  plus  libres,  et  que  la  fièvre  n'augmente  plus;  et 
cette  période,  en  fin  de  compte,  est  constituée,  ou  par  la  simple  prolonga- 


(1)  Voyez  Graves,  CUnvjw  méd.  et  Note  du  trad, 
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tien  des  symptômes  de  la  première  phase,  ou  par  l'adjonction  de  phéno- 
mènes nouveaux  qui  dépendent  principalement  du  désordre  de  la  circulation 
et  de  la  nutrition,  des  habitudes  du  malade  et  de  l'état  de  ses  forces. 

Le  pouls  est  toujours  fréquent,  entre  100  et  120  chez  l'adulte,  mais  la 
force  et  l'ampleur  varient  :  tantôt  elles  restent  ce  qu'elles  étaient  pendant 
l'ascension,  et  le  pouls  est  à  la  fois  fréquent,  fort  et  ample  :  tantôt  elles  dimi- 
nuent, et  la  petitesse,  la  concentration  avec  défaut  de  résistance,  devien- 
nent les  caractères  dominants.  Cette  petitesse  du  pouls  tient  souvent  à  un 
état  de  débilité  vraie,  et  dans  ce  cas  l'auscultation  du  cœur  fait  constater  la 
faiblesse  de  l'impulsion  et  le  peu  d'énergie  îles  battements  ;  mais  souvent 
aussi  elle  tient  tout  simplement  à  la  vicieuse  répartition  du  sang  dans  les 
deux  eœurs;  le  cœur  gauche  et  les  artères  sont  relativement  peu  remplis, 
et  quand  bien  même  l'impulsion  cardiaque  est  forte,  le  pouls  est  petit,  parce 
que  l'ondée  est  peu  volumineuse,  et  que  sa  progression  est  entravée  par  la 
surcharge  veineuse  ;  ce  pouls  n'implique  point  un  état  de  faiblesse  vraie,  il 
répond  à  ce  que  les  anciens  ont  appelé  la  fausse  faiblesse,  l'oppression  des 
forces,  et  il  est  distingué  du  précédent  par  le  mode  fonctionnel  du  cœur, 
qui  est  énergique  et  régulier,  de  sorte  qu'il  y  a  discordance  entre  sa  force 
propre  et  celle  des  pulsations  artérielles  périphériques.  Cette  distinction  est 
d'une  grande  importance  pratique  parce  que  le  pouls  petit  de  la  faiblesse 
vraie  contre-indique  absolument  toute  émission  sanguine,  tandis  que  le 
pouls  petit  de  la  fausse  faiblesse  peut  devenir  une  indication  utile  de  la  sai- 
gnée ;  il  est  facile  de  concevoir  que  la  soustraction  directe  d'une  certaine 
quantité  de  sang  veineux  diminue  la  pression  dans  le  système  à  sang  noir, 
facilite  la  progression  de  l'ondée  et  la  transmission  de  l'impulsion  cardiaque 
dans  les  artères  périphériques,  rétablit  enfin  ou  tend  à  rétablir  l'égalité  de 
répartition  dans  les  deuv  cœurs  ;  la  saignée  fait  disparaître  ainsi  les  con- 
ditions génératrices  de  la  petitesse  du  pouls ,  il  devient  à  la  suite  plus 
ample  et  plus  fort,  il  se  relève.  La  récurrence  palmaire  permet  aussi  de  dis- 
tinguer les  deux  espèces  de  pouls  petit;  si  l'on  comprime  la  radiale  vers  son 
tiers  inférieur  de  manière  à  y  arrêter  le  cours  du  sang,  et  qu'on  place  ensuite 
un  doigt  sur  le  vaisseau  au-dessous  du  point  comprimé,  on  sent  une  pulsa- 
tion résultant  d'une  ondée  rétrograde,  qui,  de  la  cubitale,  a  passé  par  les 
anastomoses  palmaires.  Cette  pulsation  récurrente  qui  dénote  une  certaine 
énergie  de  la  contraction  cardiaque  est  tardive  et  faible,  ou  même  nulle 
dans  le  pouls  petit  de  l'adynamie  vraie  ;  elle  est  rapide,  et  semblable  à  la 
pulsation  directe  dans  le  pouls  petit  par  vacuité. 

L'ischémie  artérielle  est  la  principale  cause  du  délire  que  présentent 
souvent  dans  ce  stade  les  individus  excitables,  faibles  et  cachectiques  ;  délire, 
ordinairement  doux  et  tranquille,  restant  souvent  au  degré  du  subdeliriurn, 
et  qu'il  faut  bien  séparer  du  délire  agité  et  bruyant,  d'action  et  de  parole, 
qui  se  développe  presque  constamment  à  la  même  époque  chez  les  bu- 
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veurs:  ici  le  cerveau,  par  le  fait  de  la  maladie,  a  été  privé  pendant  quel- 
ques jours  de  l'excitant,  qui  est  devenu  la  condition  nécessaire  de  son 
fonctionnement  normal.  Ce  délire  est  souvent  appelé  délire  alcoolique, 
dénomination  mauvaise,  s'il  en  tut,  puisqu'il  est  produit  par  l'interruption 
de  l'usage  de  l'alcool.  —  Vers  la  fin  de  cette  seconde  période,  les  causes  du 
délire  sont  plus  complexes;  aux  précédentes  se  joint  l'inQuence  de  la  stase 
veineuse  qui  exagère  encore  les  elTets  de  l'anémie  artérielle,  en  entravant  le 
renouvellement  du  sang. 

L'accroissement  de  la  pression  veineuse,  ayant  pour  cause  l'imperméabi- 
lité d'une  portion  du  poumon,  fait  sentir  ses  effets  sur  la  totalité  du  système 
à  sang  noir  par  l'intermédiaire  du  cœur  droit;  et  tandis  que  dans  la 
sphère  de  la  veine  cave  supérieure  le  désordre  de  La  circulation  se  traduit 
par  l'injection  violacée  de  la  face,  la  turgescence  des  veines  cervicales  et  les 
symptômes  de  stase  encéphalique ,  il  provoque  des  troubles  non  moins 
significatifs  dans  le  domaine  de  la  veine  cave  abdominale  ;  ce  sont  entre 
autres,  et  par  ordre  de  fréquence  décroissante,  la  suffosinu  icterigue,  l'al- 
buminurie et  le  catarrhe  intestinal;  ces  phénomènes,  essentiellement  transi- 
toires dans  les  cas  favorables,  n'ont  en  eux-mêmes  aucune  gravité,  mais  ils 
dénotent  une  gêne  assez  considérable  de  la  circulation  veineuse,  et  à  ce 
point  de  vue  ils  méritent  attention  ;  en  outre,  le  catarrhe  intestinal  déter- 
mine quelquefois  une  diarrhée  abondante  qui,  chez  les  individus  faibles, 
éveille  à  bon  droit  une  certaine  sollicitude.  —  h' ictère,  qui  apparaît  dans  le 
cours  de  la  pneumonie,  n'a  pas  toujours  une  origine  mécanique  ;  dans  bon 
nombre  de  cas  il  est  l'expression  d'un  catarrhe  gastro-duodénal  coïncidant; 
ce  complexus,  qui  constitue  la  forme  dite  bilieuse  de  la  pneumonie  (pneu- 
monie bilieuse  de  Stoll),  n'est  pas  raie  au  printemps  et  à  l'automne;  on  l'ob- 
serve ordinairement  sur  un  plus  ou  moins  grand  nombre  d'individus  à  la 
fois,  et  il  dépend  alors  de  la  constitution  médicale  régnante.  —  Enfin,  dans 
quelques  cas  heureusement  rares,  mais  dont  j'ai  déjà  vu  deux  exemples, 
l'ictère  beaucoup  plus  accusé  est  lié  à  une  hépatite  diffuse;  cette  complica- 
tion rend  la  situation  du  malade  absolument  grave. 

Albumineuse  ou  non,  I'urine  est  modifiée  par  la  combustion  fébrile,  dès 
le  moment  de  l'invasion  jusqu'à  la  fin  de  la  période  d'état.  Les  principales  de 
ces  modifications  sont  la  diminution  de  quantité,  l'accroissement  de  den- 
sité, l'augmentation  de  l'urée  et  de  l'acide  urique,  la  diminution  des  chlo- 
rures ;  de  28  à  32  grammes,  limites  normales,  le  chiffre  quotidien  de  l'urée 
peut  s'élever,  malgré  la  diète,  à  35,  kQ,  50  grammes  ;  celui  de  l'acide 
urique  monte  de  50  ou  55  centigrammes  à  80  centigrammes  ou  1  gramme  ; 
et  les  chlorures  qui,  évalués  en  chlorure  de  sodium,  ont  une  proportion 
moyenne  de  M  1/2  grammes  pour  vingt-quatre  heures,  tombent  à  1  gramme, 
quelques  centigrammes,  ou  même  à  zéro.  —  La  dénutrition  fébrile  dont  la 
composition  de  l'urine  donne  la  mesure  exacte,  a  pour  conséquence  néces- 
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eaire  l'amaigrissement  du  malade,  et  une  observation  de  Wachsmuth  nous 
apprend  que  cette  perte  peut  atteindre  l  kilogramme  en  vingt-quatre 
heures. 

La  durée  de  cette  période  varie  de  trois  à  sept  jours. 
Signes  physiques.  —  Ce  sont  ceux  d'une  solidification  plus  ou  inoins  éten- 
due du  parenchyme  pulmonaire.  L 'augmentation  des  vibrations  voôate»  est  au 
maximum  ;  la  percussion  donne  un  son  mut  à  tonalité  élevée  (son  vide  des 
Allemands),  et  fait  constater  en  même  temps  une  résistance  et  une  absence 
d'élasticité  notables  sous  le  doigt;  Vausrultalion  fait  entendre  la  respiration  et 
la  voix  bronchii/ues  ;  le  tissu  imperméable  ne  produit  plus  de  son  par  lui- 
même,  il  ne  peut  que  consonner  avec  les  bruits  bronchiques  qu'il  renforce, 
proportionnellement  à  sa  densité  ;  de  là,  au  lieu  du  bruit  respiratoire  nor- 
mal, le  souffle  bronchique  ou  tubaire,  et  au  lieu  du  bourdonnement  vocal 
doux  et  indistinct,  la  voix  bronchique  éclatante  et  aigre,  la  bronchophonie. 
Lorsque  les  bronches  moyennes  sont  oblitérées  comme  les  petites,  les  bruits 
des  gros  canaux  arrivent  directement  à  l'oreille,  et  le  souffle  et  la  broncho- 
phonie  ont  alors  un  éclat  presque  métallique  ;  ils  peuvent  même,  dans  ces 
conditions,  présenter  momentanément  le  caractère  caverneux,  et  simuler 
ainsi  des  phénomènes  cavitaires  ;  mais  le  gargouillement  fait  défaut.  Au 
début  de  la  coagulation,  on  entend  souvent  un  mélange  de  souille  et  de 
raies  crépitants  ;  dès  que  l'hépatisation  est  achevée,  le  souffle  existe  seul  ; 
mais  à  la  périphérie  de  la  zone  mate  et  solidifiée,  on  peut  percevoir  du  ràlc 
crépitant  provenant  d'une  exsudation  plus  tardive,  ou  du  râle  sous-crépitant 
qui  révèle  l'hyperémie  et  l'œdème  collatéraux.  Si  la  fluxion  et  l'œdème 
s'étendent  au  poumon  sain,  on  y  entend  le  même  râle  dans  une  étendue 
variable  ,  généralement  à  la  base  ;  c'est  un  signe  fâcheux  qui  implique  une 
entrave  plus  considérable  de  l'hématose.  Si  la  pneumonie  a  pris  naissance 
dans  le  cours  d'un  catarrhe  bronchique  généralisé,  aigu  ou  chronique,  on 
perçoit  des  râles  sous-crépitants  de  volume  variable  dans  toute  la  poitrine, 
sauf  dans  la  région  hépatisce. 

Terminaisons  (ÉLIMINATION  ou  euppi  RATION).  —  Dans  les  cas  à  terminaison 
favorable,  le  début  du  troisième  stade  qui  doit  conduire  à  la  réparation 
intégrale  du  tissu  est  annoncé  par  un  phénomène  considérable,  c'est  la 
chute  de  la  fièvre  ou  déeemyescence  qui  termine  le  cycle  défini  de  la  pneu- 
monie. La  défervescence  [crise  des  anciens)  a  les  mêmes  caractères  que 
l'augment,  savoir  la  rapidité  et  la  continuité  ;  on  est  en  plein  acmé,  le 
chiffre  thermique  est  encore  voisin  du  maximum  observé,  puis,  douze 
heures  plus  tard,  à  la  prochaine  exploration,  on  trouve  une  chute  qui  peut 
déjà  dépasser  1°,5  ;  à  dater  de  ce  moment,  la  chaleur  va  sans  cesse  s'abais- 
sant,  et  en  trente-six  heures  généralement,  quarante-huit  au  plus,  la  tem- 
pérature est  normale  ou  même  un  peu  inférieure,  le  cycle  pneumonique 
est  accompli  (voy.  les  tracés  27  et  28).  —  Dans  quelques  cas,  le  début  de  la 
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défervescence  n'est  pas  absolumenl  soudain,  il  est.  précédé  de  L'un  des  deux 
phénomènes  suivants  :  une  élévation  subite  de  la  chaleur  qui  dépasse  de 
beaucoup  les  exacerbations  vespérales  dos  jours  précédents  (perturbatio  cn- 
tica  des  anciens)  (voy.  tracé  29)  ;  ou  bien,  au  contraire,  une  rémission  mati- 
nale plus  considérable  que  celles  qui  ont  été  observées  jusqu'alors.  —  Le 
moment  de  la  défervescence  varie;  dans  un  cinquième  des  cas,  le  début  de 
la  crise  est  compris  entre  le  troisième  et  le  cinquième  jour  inclusivement; 
dans  les  trois  cinquièmes  des  cas,  il  tombe  entre  le  cinquième  et  le  septième 
inclusivement;  dans  le  dernier  cinquième,  il  a  lieu  après  le  septième  jour, 
et  généralement  alors  du  septième  au  neuvième.  La  crise  a  lieu  à  peu  près 
également  les  jours  pairs  et  les  jours  impairs,  et  Thomas  a  démontré  que  son 
début  se  fait  indifféremment  pendant  la  première,  et  pendant  la  seconde 
moitié  du  jour. 

Avec  la  défervescence  coïncident  toujours  trois  phénomènes  de  majeure 
importance:  Y  exsudât  commence  à  se  liquéfier —  le  malade  cesse  de  maigrir  — 
l'urine  reprend  rapidement  ses  caractères  physiologiques  en  ce  qui  concerne 
la  quantité,  la  densité,  le  chiffre  de  l'urée  et  de  l'acide  urique  ,•  quant  aux 
chlorures,  non-seulement  ils  reviennent  au  chiffre  normal  (11 1/2  grammes), 
mais  ils  le  dépassent,  et  oscillent  durant  quelques  jours  entre  15  et 
25  grammes.  Dans  certains  cas,  l'urine  devient  albumineuse  après  le  début 
de  la  crise,  et  reste  telle  jusqu'à  la  disparition  complète  de  l' exsudât;  cette 
albuminurie  n'est  plus,  comme  celle  de  la  période  d'état,  l'effet  de  la  stase 
veineuse,  elle  exprime  l'élimination  d'une  partie  des  matières  albuminoïdes 
reprises  par  l'absorption  dans  lé  poumon.  —  Tels  sont  les  phénomènes  de 
la  défervescence,  ils  en  sont  le  résultat  physiologique  nécessaire,  ils  ne 
peuvent  manquer;  d'autres  actes  morbides  sont  parfois  observés  à  ce  mo- 
ment :  des  sueurs  profuses,  de  la  diarrhée,  des  épistaxis,  une  éruption 
d'herpès  aux  lèvres,  sont  les  plus  fréquents,  mais  ils  n'ont  plus  la  constance 
et  la  signification  précise  des  précédents;  ils  peuvent  faire  défaut  sans  que 
la  crise  cesse  d'être  légitime.  —  La  chute  de  la  fièvre  a  quelquefois  lieu  par 
lysis  (voy.  t.  I,  art.  Fièvre);  ce  fait  exceptionnel  est  rencontré  dans  les 
pneumonies  qui  prennent  naissance  dans  le  cours  d'un  catarrhe  bron- 
chique ou  broncho-pulmonaire,  et  chez  les  vieillards. 

Dès  le  début  de  la  défervescence,  le  malade  éprouve  un  soulagement 
complet,  il  se  sent  rendu  à  la  santé;  la  douleur  de  coté  avait,  disparu  durant 
la  période  d'état  ;  la  dyspnée  cesse  parce  que  la  chute  de  la  fièvre  en  sup- 
prime la  cause  la  plus  puissante  ;  les  phénomènes  de  stase  veineuse  s'éva-- 
nouissent,  parce  que  le  rétablissement  de  la  perméabilité  pulmonaire  enlève 
l'obstacle  qui  les  avait  produits  ;  le  sommeil  devient  calme  et  réparateur  ; 
l'appétit  renaît  ;  seule,  la  toux  persiste,  phénomène  salutaire  qui  concourt 
à  l'élimination  de  l'exsudat  liquéfié.  Cette  toux  peut  encore  être  fréquente, 
mais  elle  n'est  plus  pénible  et  douloureuse,  et  l'expectoration,  facile  et  abon* 
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dante,  présente  des  modifications  qui  traduisent  fidèlement  la  métamor- 
phose de  l' exsudât.  Les  crachats  perdent  leur  viscosité  et  leur  transparence; 
ils  sont  opaques,  peu  ou  point  adhérents,  fragmentés  en  petites  masses  iso- 
lées, et  mélangés  avec  une  proportion  variable  de  mucosités  bronchiques 
plus  ou  moins  consistantes;  au  lieu  de  la  teinte  sanguinolente,  ils  prennent 
une  couleur  gris- jaunâtre  qui  tourne  ensuite  sur  le  vert;  ils  ne  renferment 
plus  de  sang,  mais  ils  contiennent  des  corpuscules  purulents,  granuleux,  et 
une  grande  quantité  de  jeunes  cellules  en  voie  de  transformation  graisseuse. 
Au  début  de  ces  modifications,  quelquefois  aussi  dès  la  période  d'état,  on 
trouve  dans  les  crachats  de  petites  coagulations  ramifiées  et  canaliculées,  qui 
ne  sont  autre  chose  que  l' exsudât  des  bronchioles  et  des  canalicules  respi- 
rateurs expulsé  in  loto  ;  ces  produits,  signalés  par  Remak,  sont  composés  de 
fibrine  renfermant  de  l'épithélium  et  des  globules  de  pus;  ils  disparaissent 
ordinairement  une  fois  la  défervescence  finie. 

Arrivée  à  ce  point,  la  pneumonie,  en  tant  que  maladie  aiguë,  est  guérie,  et 
sa  durée,  appréciée  par  Je  cycle  fébrile,  est  ainsi  comprise  entre  six  et  onze 
jours,  le  chiffre  neuf  étant  le  plus  ordinaire  ;  mais  elle  laisse  après  elle  un 
état  local  qui  exige  une  observation  de  plus  longue  durée.  La  maladie  n'est 
plus,  mais  son  effet  subsiste  sous  forme  de  produits  liquides  ou  semi-liquides 
qui  encombrent  le  parenchyme  pulmonaire,  et  la  guérison  ne  doit  être  tenue 
pour  complète,  que  lorsque  l'élimination  est  achevée;  à  cette  réserve,  il 
y  a  un  double  motif  :  si  la  lésion  a  été  étendue,  l'encombrement  pulmo- 
naire maintient  l'insuffisance  de  l'hématose,  et  crée  un  danger  actuel;  d'un 
autre  côté,  il  y  a  un  danger  futur,  car,  abondant  ou  non,  l' exsudât,  s'il  per- 
siste, peut  subir  la  condensation  graisseuse,  et  devenir  l'origine  d'une  pneu- 
monie chronique  de  forme  caséeuse.  —  Chez  les  individus  robustes  de  tout 
âge,  l'élimination  de  la  pneumonie  primitive  est  d'ordinaire  complète,  trois 
jours  après  le  terme  de  la  défervescence  ;  mais  chez  les  individus  faibles, 
chez  ceux  qui  ont  été  débilités  par  un  traitement  spoliateur,  chez  les  alcoo- 
liques, l'élimination  n'est  pas  toujours  achevée  huit  à  dix  jours  après  la  fin 
de  la  crise,  et  cette  résolution  traînante  est  souvent  le  début  d'une  résolution 
imparfaite,  qui  laisse  les  malades,  bien  portants  en  apparence,  exposés 
à  tous  les  dangers  de  la  caséification  pulmonaire. 

Comme  maladie  secondaire,  la  pneumonie  fibrincuse  est  bien  plus  rare 
que  la  pneumonie  catarrhale  ;  cependant  elle  est  observée  dans  la  rougeole^ 
la  fièvre  typhoïde  et  la  tuberculose  du  poumon.  Ces  pneumonies  secondaires 
peuvent  bien  présenter  au  grand  complet  les  phénomènes  de  la  déferves- 
cence, niais  elles  doivent  éveiller  une  anxieuse  sollicitude  en  ce  qui  con- 
cerne l'achèvement  de  l'élimination,  :  souvent  dans  la  rougeole  et  la  fièvre 
typhoïde,  toujours  dans  la  tuberculose,  la  résolution  reste  imparfaite,  et  les 
malades  tiennent  de  leur  pneumonie,  guérie  comme  affection  aiguë,  ou 
bien  une  maladie  chronique  du  poumon  qui  tend  à  la  phthisie,  ou  bien 
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une  aggravation  et  une  extension  notables  des  lésions  pulmonaires  pré- 
existantes. —  Ces  notions  font  comprendre  la  gravité  pronostique  de  l'ab- 
sence d'expectoration,  de  diurèse  ou  de  diaphorèse  au  moment  de  ladéfer- 
vescence. 

Signes  physiques.  —  La  perméabilité  renaissante  du  poumon  est  révélée 
par  des  râles  à  bulles  fines  {râle  erépitemi  de  retour  ou  redux)  qui  diffèrent 
du  râle  initial  parce  qu'ils  sont  entendus  aux  deux  temps  de  la  respiration, 
et  que  les  bulles  sont  plus  bumides  et  plus  volumineuses.  Comme  la  liqué- 
faction de  l'exsudat  ne  s'accomplit  pas  toujours  dans  tous  les  points  à  la  fois, 
le  râle  de  retour  peut  coïncider  au  début  avec  le  souffle  et  la  bronchopho- 
nie  du  stade  précédent  ;  mais  bientôt  ces  pbénomènes  cessent,  et  d'autre 
part,  à  mesure  que  la  liquéfaction  se  complète,  les  râles  perdent  le  carac- 
tère de  la  crépitation  ;  ils  deviennent  plus  gros,  moins  nombreux,  et,  après 
un  temps  variable,  ils  disparaissent  totalement  pour  faire  place  au  bruit  res- 
piratoire normal,  dont  le  retour  indique  la  réparation  ad  integrum  du  paren- 
chyme pulmonaire.  La  matité  et  la  résistance  sous  le  doigt,  ainsi  que  Y  exagé- 
ration des  vibrations  vocales,  diminuent,  mais  il  s'écoule  souvent  un  temps 
assez  long  avant  que  le  son  de  percussion  reprenne  son  caractère  normal  ; 
si  la  plèvre  est  épaissie  par  des  fausses  membranes,  il  peut  rester  définitive- 
ment obscur,  et  dans  ce  cas  le  bruit  respiratoire  et  le  retentissement  de  la 
voix  présentent  à  ce  niveau  de  la  rudesse,  parfois  même  un  timbre  légère- 
ment soufflant.  —  Avec  le  râle  de  retour  on  entend  assez  souvent  des  frot- 
tements pleuraux,  que  l'on  n'avait  pas  perçus  durant  le  stade  de  la  coagula- 
tion ;  il  ne  faut  pas  conclure  de  là  que  l'exsudation  de  la  plèvre  n'est 
produite  qu'au  moment  de  la  résolution  ;  le  fait  tient  simplement  à  ce  que 
la  turgescence  du  poumon  pendant  l'hépatisation  ne  permet  pas  l'excursion 
respiratoire,  nécessaire  à  la  production  des  frottements. 

Mort.  —  Quand  la  pneumonie  aiguë  évolue  vers  cette  terminaison,  on 
voit  les  jours  se  succéder,  et  le  terme  maximum  de  la  période  d'état  être 
dépassé,  sans  indice  de  défervescence  ;  ou  bien  l'on  observe  une  fausse  défer- 
vescence  qui  est  ainsi  constituée  :  sans  influence  thérapeutique  ou  pathologique 
qui  puisse  expliquer  le  fait,  le  thermomètre  baisse,  et  cette  chute,  comme 
le  début  de  la  défervescence  vraie,  dépasse  de  beaucoup  les  rémissions  des 
jours  précédents.  Les  choses  vont  ainsi  pendant  quelques  heures,  dix  à 
douze  ordinairement  ;  puis  la  température  se  relève  au  niveau  primitif,  si 
même  elle  ne  le  dépasse.  Le  peu  de  durée  de  rabaissement  thermomé- 
trique, l'absence  d'amélioration  dans  l'état  du  malade  distinguent  cette  fausse 
crise  de  la  défervescence  légitime  ;  elle  est  d'ailleurs  assez  rare.  —  Avec 
ou  sans  abaissement  momentané,  le  thermomètre  reste  voisin  du  maxi- 
mum de  la  période  d'état,  le  pouls  perd  de  sa  force,  et  augmente  de 
fréquence,  les  phénomènes  de  la  combustion  fébrile  s'accentuent  davantage, 
la  dyspnée  est  plus  prononcée,  la  prostration  croissante  des  forces  conduit 
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à  radynamio,  la  langue  se  sèche  et  noircit,  la  face  se  cyanose,  les  traits 
s'affaissent  et  se  tirent,  le  pouls  n'est  plus  seulement  faible,  il  est  à  peine 
sensible,  inégal  et  intermittent  j  souvent  du  subdeliriurn  apparaît,  précur- 
seur du  coma  final  ;  le  corps  se  couvre  de  sueurs  visqueuses  par  suite  de  la 
paralysie  des  muscles  cutanés,  parfois  même  des  évacuations  involontaires 
ont  lieu,  et  la  mort  a  lieu  dans  le  collapsus.  A  partir  du  moment  où  appa- 
raissent l' adynamie  et  la  parésie  cardiaque,  la  température  prend  ordinai- 
rement le  type  aguuique  descendant  (toj,  t»  it  page  8Q}j  le  type  ascendant 
me  parait  plus  rare  dans  la  pneumonie  <jua  dans  les  lièvres  typhiques  ou 
éruptives.  Pendant  ce  temps  l'expectoration  est  supprimée,  ou  bien,  ce 
qui  est  plus  fréquent,  elle  est  modifiée;  la  viscosité  fait  place  aune  lluidité 
de  mauvais  augure,  les  crachats  deviennent  séreux,  ils  ont  une  teinte 
gris-rougeàtre  ou  brune  qui  les  a  fait  comparer  à  du  jus  de  réglisse  ou  de 
pruneaux  ;  souvent  alors  la  partie  liquide  est  recouverte  d'une  écume  d'un 
blanc  sale.  —  La  mort  par  collapsus  a  lieu  du  septième  au  douzième  jour, 
rarement  elle  est  différée  jusqu'au  quinzième  ;  dans  ce  mode  d'évolution, 
qui  est  le  plus  ordinaire  pour  les  cas  mortels,  le  malade  succombe  avec  la 
lièvre  ;  dans  la  phase  aiguë  de  la  pneumonie,  il  est  tué  par  elle,  et  non  par 
une  de  ses  suites. 

I.i's  signes  physiques  de  ce  stade  sont  la  persistance  de  la  malité  et  du 
souille,  et  l'apparition  de  ràies  sous-crépilants  à  grosses  bulles  provenant 
des  sécrétions  bronchiques  ;  quelquefois  on  perçoit  du  râle  crépitant  de 
retour,  qui  indique  un  commencement  de  liquéfaction  de  l'exsudat,  mais 
le  l'ait  est  loin  d'être  constant;  la  mort  peut  survenir  sans  qu'on  ait  entendu 
une  seule  bulle  de  râle  lin,  le  bloc  pulmonaire  reste  compacte  et  solide 
comme  dans  la  période  d'état.  Les  râles  bronchiques  deviennent  plus  gros 
à  mesure  que  le  collapsus  fait  des  progrès,  et  pendant  les  dernières  heures 
on  entend  à  distance  un  râle  trachéal,  dû  à  la  stagnation  des  liquides,  que 
les  muscles  bronchiques  pnndi/si-s  ne  peuvent  plus  expulser. 

Cet  état  de  collapsus  est  attribué  par  bon  nombre  d'auteurs  à  la  suppura- 
tion de  l'exsudat,  et  les  symptômes  qui  le  constituent  forment  pour  eux  la 
période  de  ï hepatisation  grise.  Ce  rapport  est  fréquent,  mais  il  n'est  pas  con- 
stant ;  la  mort  peut  avoir  lieu  par  collapsus  avant  la  transformation  purulente  ; 
d'un  autre  côté,  la  suppuration  n'est  pas  incompatible  avec  la  vie,  ainsi  que 
le  prouvent  les  cas  d'abcès  et  de  vomique  pulmonaires  ;  par  conséquent,  ce 
qui  tue  ici,  ce  11  est  pas  la  suppuration  (elle  est  constante  à  la  fin  de  la  période 
de  coagulation  et  pendant  la  période  de  liquéfaction),  c'est  Y  adynamie;  la 
coïncidence  fréquente  de  cette  adynamie  mortelle  avec  l'hépalisation  grise 
n'autorise  point  à  établir  entre  ces  deux  actes  une  relation  de  causalité.  En 
l'ait,  les  symptômes  précédents  sont  ceux  de  toute  pneumonie  qui  tue  par 
adynamie  et  collapsus,  ils  n'appartiennent  pas  spécialement  à,  la  pneumonie 
qui  suppure. 
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Le  collapsus  est  la  cause  la  plus  ordinaire  de  la  mort,  mais  il  n'est  pas 
la  seule.  A  toute  période,  la  pneumonie  peut  tuer  par  asphyxie,  soit  en 
raison  de  l'étendue  de  la  lésion,  soit  en  raison  de  la  fluxion  et  de  l'œdème 
collatéraux,  soit  enfin  en  raison  de  la  parésie  cardiaque.  —  Plus  rarement 
la  mort  est  amenée  par  la  stase  veineuse  encéphalique,  produisant  l'œdème 
du  cerveau  et  l'hydrocéphalie.  —  Enfin,  chez  les  individus  qui  présentent 
certaines  conditions  organiques  particulières  (voy.  Gangrène  du  poumon),  la 
mort  est  le  résultat  de  la  gangrène  du  tissu  ;  elle  est  précédée  des  symptômes 
ordinaires  du  collapsus  ou  de  ceux  de  l'infection  putride,  et  dans  quelques 
cas,  elle  est  assez  différée  pour  qu'on  puisse  constater  les  signes  physiques 
d'une  excavation  pulmonaire. 

La  terminaison  Pau  abcès  est  un  peu  plus  fréquente  que  cette  dernière  ; 
elle  est  fort  grave,  mais  elle  n'est  pas  toujours  mortelle.  La  période  d'état 
se  prolonge,  des  râles  apparaissent  dans  la  masse  hépalisée  sans  qu'il  y  ait 
eu  de  défervescence;  au  contraire,  la  fièvre  peut  augmenter,  et  le  malade 
présente  plusieurs  soirs  de  suite  des  frissons  de  durée  variable  ;  puis  l'expec- 
toration est  modifiée,  elle  tourne  au  gris  ou  au  gris-verdàtre,  et  montre 
au  microscope  une  grande  quantité  de  fibres  élastiques  provenant  de  la 
fonte  du  tissu;  de  cet  ensemble  de  symptômes  développés  dans  le  cours 
d'une  pneumonie  aiguë,  on  peut  conclure  à  la  formation  de  l'abcès.  Souvent 
la  mort  survient  pendant  cette  période  de  formation  ;  mais,  dans  d'autres 
circonstances,  la  collection  s'enkyste,  elle  ne  communique  pas  tout  d'abord 
avec  les  bronches,  et  cette  séquestration  est  marquée  par  une  amélioration 
sensible  dans  l'état  du  malade  ;  la  fièvre  diminue  ou  même  tombe  ;  la  respi- 
ration reste  courte  et  fréquente,  sans  dyspnée  proprement  dite  pendant  le 
repos  ;  l'expectoration  cesse,  ou  ne  présente  plus  que  des  mucosités  bron- 
chiques ;  mais  la  persistance  de  la  toux,  de  la  faiblesse,  la  sécheresse  de  la 
langue  indiquent  bien  qu'il  n'y  a  là  qu'une  rémission  trompeuse.  Pendant 
ce  temps,  la  percussion  montre  une  matité  absolue  dans  une  région  limitée 
de  la  poitrine,  plus  souvent  au  niveau  du  lobe  supérieur,  tout  autour  la  sono- 
rité peut  être  normale  ;  dans  la  zone  mate,  l'auscultation  fait  percevoir,  ou 
bien  l'absence  totale  de  bruit,  ou  bien  les  bruits  bronchiques  directs,  c'est- 
à-dire  le  souffle  et  la  voix  bronchiques,  à  timbre  plus  ou  moins  creux,  selon 
le  calibre  des  bronches  qui  consonnent  au  niveau  du  foyer.  En  eux-mêmes, 
ces  signes  physiques  ne  diffèrent  pas  de  ceux  d'un  épanchement  pleural 
limité  et  enkysté  ;  le  diagnostic  repose  sur  les  phénomènes  antécédents  (le 
malade  vient  de  faire  une  pneumonie,  et  non  pas  une  pleurésie),  et  sur  la 
rareté  de  la  pleurésie  enkystée  supérieure.  Les  choses  restent  plusieurs 
jours  en  cet  état,  et  la  mort  peut  être  amenée  par  les  progrès  de  l'adyna- 
mie  avant  tout  autre  phénomène  ;  mais  le  plus  souvent,  quelle  que  doive 
être  l'issue  définitive,  l'abcès  se  fait  jour  dans  les  bronches  du  vingtième  au 
trente-cinquième  jour  après  le  début  de  la  pneumonie,  parfois  même  plus 
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tard,  et  le  malade,  soudainement  pris  d'une  vomique  pulmonaire,  rejette  par 
la  toux,  ou  avec  des  efforts  de  vomissement,  une  grande  quantité  de  pus 
tantôt  phlegmoneux,  tantôt  sanieux,  mal  lié  et  d'odeur  fétide.  C'est  unique- 
ment par  la  connaissance  des  phases  antérieures  de  la  maladie  que  la 
vomique  pulmonaire  peut  être  distinguée  de  la  vomique  bronchique  (bron- 
chectasie  )  et  de  la  vomique  pleurale  ;  elle  laisse  après  elle  les  signes 
physiques  communs  à  toutes  les  excavations  du  poumon,  voix  et  souffle 
caverneux,  pectoriloquie ,  gargouillement.  Après  cette  élimination  qui  se 
répète  plus  ou  moins  abondante  pendant  un  temps  variable,  la  guérison 
peut  avoir  lieu  par  rétrécissement  cicatriciel  de  la  caverne  pyogénique; 
cette  heureuse  terminaison  est  rare,  et  La  guérison  complète  exige  plusieurs 
semaines,  parfois  plusieurs  mois  ;  le  plus  ordinairement,  la  suppuration 
continue,  et  le  patient  succombe,  épuisé,  dans  le  marasme  et  la  fièvre  hec- 
tique. 

État  chronique.  —  Cette  terminaison  apparaît,  ainsi  que  nous  l'avons* 
établi,  soit  dans  la  phase  de  coagulation,  soit  dans  la  phase  de  liquéfaction  ; 
les  signes  physiques  diffèrent  dans  les  deux  cas,  mais  les  symptômes  qui 
marquent  l'établissement  de  la  chronicité  sont  les  mêmes.  11  n'y  a  ni  défer- 
vescence,  ni  phénomènes  critiques  ;  la  tièvre  diminue  graduellement  d'in- 
tensité, elle  peut  même  être  nulle  au  matin,  mais  elle  reparaît  le  soir  ;  la 
dyspnée  s'amende,  mais  la  respiration  demeure  entravée,  et  le  malade  est 
essoufflé  au  moindre  effort  ;  il  se  sent  mieux  que  les  jours  précédents,  mais 
il  ne  se  sent  pas  guéri  ;  il  continue  à  tousser  et  à  expectorer  des  crachats 
muco-purulents  ;  il  ne  reprend  pas  de  forces,  la  nutrition  reste  languissante, 
et  l'amaigrissement  persiste  ou  même  fait  des  progrès.  —  Dans  la  forme 
indurée,  les  signes  physiques  sont  ceux  de  la  phase  de  coagulation,  seule- 
ment comme  la  condensation  et  la  sécheresse  du  tissu  sont  plus  grandes, 
les  bruits  bronchiques  sont  plus  intenses,  et  ils  présentent  assez  souvent  le 
caractère  caverneux.  L'exagération  des  vibrations  thoraciques  et  la  notion 
des  antécédents  distinguent  cette  lésion  de  Y  épanchement  pleural  chronique 
à  bruits  cavitaires.  —  Cette  forme  se  termine  par  résolution  après  plusieurs 
mois  ;  ou  bien  elle  tue  sans  autres  lésions  pulmonaires,  sans  modification 
dans  les  signes  physiques,  par  l'insuflisance  de  la  nutrition,  et  la  fièvre 
hectique  ;  ou  bien  elle  aboutit  à  l'ulcération  du  poumon,  par  ramollissement 
et  élimination  de  l' exsudât. 

La  forme  chronique  du  stade  de  liquéfaction  est  révélée  par  la  persistance 
d'une  matité  ou  d'une  submatité  plus  ou  moins  étendue,  et  parles  râles  qui 
ont  signalé  la  liquéfaction  de  l' exsudât  ;  il  s'y  joint  d'ordinaire  des  râles 
sous-crépitauts  provenant  d'un  catarrhe  bronchique  concomitant,  et  l'expec- 
toration prend  le  caractère  catarrhal.  L'évolution  ultérieure  de  cet  état,  qui 
n'est  au  début  qu'une  résolution  imparfaite,  varie  selon  les  conditions  des 
malades.  Chez  les  individus,  robustes,  à  antécédents  non  suspects,  l'élimina- 
jaccoud.  n.  —  o 
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tion  complote  finit  par  se  faire,  quelquefois  après  plusieurs  semaines  seule- 
ment, et  La  guérison  est  obtenue.  —  La  malade  dont  je  donne  le  tracé 
(voy.  Agi  30)  est  un  remarquable  exemple  de  cette  évolution  favorable  ; 
mon  pronostic,  dans  ce  cas,  a  été  erroné  :  en  trouvant  du  quinzième  au  vingt- 
huitième  jOtir  les  signes  physiques  non  douteux  d'une  intiltration  semi- 
liquide  absolument  générale  avec  expectoration  purulente,  j'avais  annoncé 
ou  une  mort  prochaine,  ou  un  état  caséeux  persistant  avec  ulcérations  con- 
sécutives. Or,  après  de  nombreuses  péripéties,  cette  femme  a  quitté  l'hôpital 
Lariboisière  en  parfaite  santé,  les  phénomènes  de  percussion  et  d'ausculta- 
tion étant  normaux  depuis  plus  de  hait  jours.  —  Chez  les  individus  déjà 
tuberculeux  ,  l'exsudation  devenue  chronique  persiste ,  elle  aggrave  les 
lésions  antérieures,  et  précipite  la  marche  de  la  consomption.  —  Chez  les 
individus  non  tuberculeux,  mais  qui  sont  issus  de  parents  tuberculeux,  chez 
ceux  qui  sont  débilités  ou  entachés  de  scrofule,  l'infiltration  persiste,  et  elle 
progresse;  le  processus  pneumonique  n'est  pas  épuisé;  l' exsudât  est  repro- 
duit à  mesure  qu'il  est  éliminé  ;  le  tissu  qui  le  circonscrit  s'atrophie,  les 
masses  caséeuscs  se  fusionnent  dans  une  cavité  résultant  de  la  destruction 
des  cloisons  interalvéolaires  ou  interlobulaires  ;  dans  cette  cavité  s'ouvrent  les 
extrémités  ulcérées  des  bronchioles;  en  un  mot,  la  lésion  aboutit  à  l'ulcéra- 
tion du  parenchyme  pulmonaire,  avec  ou  sans  sclérose  du  tissu  interstitiel 
périphérique.  Ces  ulcérations  sont  ordinairement  petites,  mais  multiples  ; 
et  elles  sont  disséminées  en  nombre  variable  dans  la  région  pulmonaire  qui 
a  été  le  siège  de  la  pneumonie  initiale.  [/ altération  peut  persister  longtemps 
en  cet  état,  mais  elle  montre  souvent  une  tendance  marquée  à  la  pullula- 
tion  ;  des  foyers  de  pneumonie  lobulairc  chronique  apparaissent  dans  le 
tissu  sain,  parfois  même  dans  l'autre  poumon  ;  et  ces  organes,  envahis  par 
l'infiltration  et  l'ulcération  caséeuses,  présentent  le  même  aspect  que  des 
poumons  atteints  de  tuberculose  ulcéreuse;  seulement  il  n'y  a  pas  de  gra- 
nulations tuberculeuses.  Dans  quelques  cas,  pourtant,  notamment  chez  les 
sujets  prédisposés  par  hérédité,  la  pneumonie  caséeuse  est  l'occasion  de  la 
production  granuleuse,  mais  le  fait  est  loin  d'être  constant;  j'ai  déjà  parlé 
de  deux  malades  que  j'ai  vus  succomber  sans  granulation  aucune,  et  chez 
l'un  d'eux  la  lésion  caséeuse  était  exactement  unilatérale, 

Ulcéreuse  ou  non,  la  pneumonie  caséeuse  qui  persiste  a  pouf  expres- 
sion clinique  la  détérioration  progressive  de  l'organisme,  l'émaciation,  la 
fièvre  hectique  avec  sueurs  nocturnes,  et  elle  se  termine  par  la  ûiorl  : 
elle  constitue  une  forme  de  phthisie  qui,  sous  le  nom  de  i-htiiisie  caséeuse, 
doit  être  opposée  à  la  uithisie  tuberculeuse  ou  <;h.\ntleuse.  Dans  la  première, 
l'état  grave  appelé  phthisie  résulte  d'une  pneumonie  qui  a  mal  évolué  ; 
dans  la  seconde,  il  est  la  conséquence  de  la  formation  de  granulations  tuber- 
culeuses dans  le  poumon.  De  là  résulte  que  la  rntitisiE  granuleuse  a  un 
point  de  départ  unique,  c'est  la  granulation  ou  tubercule,  tandis  que  la 
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l'iiTiiisiK  cAsi.Ki  si.  ;i  dos  oriijincs  multiples  ;  nous  avons  vu,  en  effet,  que  la 
caséilieation  pulmonaire  peut  être  l'aboutissant  de  la  pneumonie  fibrineuse, 
de  la  pneumonie  eatarrhale  et  de  rhémorrhagie  broncho-pulmonaire.  Ces 
Upporls  pathogéniqueSj  sur  lesquels  j'insiste  à  dessein,  font  comprendre  le 
sens  respectif  des  expressions  plilbisic  granuleuse  et  phthisie  caséeuse,  et  ils 
indiquent  clairement  la  différence  fondamentale  de  ces  deux  états  morbides, 
au  point  de  départ. 

Les  nombreuses  terminaisons  qui  viennent  d'être  exposées  sont  inbé- 
rentes  à  la  pneumonie  elle-même  ;  mais,  dans  la  période  aiguë,  la  mort 
peut  être  L'effet  de  quelque  complication;  L'endocardite,  la  péricardite, 
l'hépatite  parenchymateuse  sont  les  plus  fréquentes. 

DIAGNOSTIC  ET  PRONOSTIC. 

Le  diagnostic  et  le  pronostic  de  la  pneumonie  sont  contenus  dans  l'exposé 
précédent,  non-seulement  pour  la  maladie  en  bloc,  mais  pour  chacun  de 
les  stades  et  chacun  de  ses  modes  de  terminaison.  J'ajoute  seulement  que 
malgré  la  netteté  des  signes  physiques,  ils  ne  peuvent  à  eux  seuls  fournir  le 
diagnostic;  ils  Indiquent  seulement  une  inliltration  semi-liquide  ou  solide 
du  poumon,  et,  pour  qu'on  puisse  rapporter  ce  l'ait  matériel  à  une  pneu- 
monie, il  faut  qu'en  observe  actuellement,  ou  qu'on  retrouve  dans  les  jours 
antécédents,  les  symptômes  à  évolution  définie  qui  spécialisent  la  maladie. 
Ces  Symptômes  sont  les  seuls  éléments  de  diagnostic  dans  les  pneumonies 
qui  restent  centrales,  et  parmi  eux  il  en  est  un  qui  est  bien  réellement 
pathognomonique,  c'est  le  crachat  rouillé  ;  que  les  signes  physiques  man- 
quent, vu  le  siège  de  la  fluxion  ou  la  coïncidence  d'un  épanchement 
pleural,  que  la  dyspnée  soit  peu  marquée,  que  la  lièvre  et  le  faciès  ne 
répondent  pas  au  type  ordinaire,  peu  importe,  un  seul  crachat  permet  d'af- 
firmer la  pneumonie.  —  Quant  à  la  faute  qui  consiste  à  méconnaître  la 
maladie  parce  qu'on  ne  la  soupçonne  pas,  il  suffit  pour  l'éviter  d'explorer 
attentivement  la  poitrine  de  tous  les  I  ebricitants  ;  cette  précaution  est  une 
impérieuse  nécessité  chez  les  enfants,  chez  les  buveurs  et  chez  les  vieil- 
lards. Chez  les  premiers,  la  pneumonie  débute  souvent  par  des  con- 
vulsions qui  dévient  le  jugement  du  médecin;  chez  les  buveurs,  elle 
peut  être  masquée  par  une  attaque  de  délire  alcoolique  ;  chez  les  vieil- 
lards, elle  ne  donne  souvent  lieu  qu'à  une  adynamie  fébrile,  ou  à  du  délire 
nocturne  sans  point  de  coté,  sans  dyspnée,  sans  toux,  parfois  sans  expec- 
toration, et  dans  toutes  ces  conditions  elle  est  méconnue,  si  l'on  omet 
l'examen  direct. 

l/analyse  pathogénique  des  symptômes  l'ait  comprendre  :  le  danger  de 
la  pneumonie  double,  et  de  celle  qui,  unilatérale,  est  très-étendue;  —  la 
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gravité  de  la  fluxion  et  de  l'œdème  collatéraux  ;  —  La  signification  fâcheuse 
d'une  température  qui  se  maintient  au-dessus  de  hO  degrés;  — le  péril 
résultant  de  l'affaiblissement  du  cœur;  —  d'un  autre  côté,  comme  la 
maladie  a  nécessairement  une  certaine  durée,  comme  elle  est  pour  le 
malade  un  travail  et  une  dépense  extraordinaires,  elle  est  d'autant  mieux 
tolérée,  d'autant  plus  aisément  conduite  à  terme,  que  l'organisme  est  plus 
en  état  de  faire  les  frais  de  ce  labeur  et  de  cette  consomption  insolites  ;  de 
là  l'importance  pronostique  prépondérante  de  l'état  des  forces. 


C  \;  TRAITEMENT  (1). 

Maladie  à  cycle  défini  comme  la  variole  ou  la  rougeole,  la  pneumonie  ne 
présente  aucune  indication  causale  ou  pathogenique,  et  l'évolution  naturelle 
de  la  lésion  ne  peut  être  abrégée  d'une  heure;  d'un  autre  côté,  l'observa- 
tion a  démontré  que  la  pneumonie  peut  guérir  seule,  en  l'absence  de  tout 
traitement  ;  conséquemment  les  raisons  d'agir,  ou  indications,  ne  peuvent 
être  cherchées  que  dans  les  conditions  particulières  de  l'individu,  et  dans 
les  effets  produits  sur  lui  par  la  maladie,  c'est-à-dire  dans  les  symptômes  ; 
en  fait,  il  n'y  a  ici,  comme  je  l'ai  établi  ailleurs,  que  des  indications  sympto- 
matiques  tirées,  les  unes  de  l'intensité  de  certains  phénomènes,  les  autres 
des  conditions  individuelles  des  malades;  il  résulte  de  là  qu'il  ne  peut  être 
question  d'un  traitement  uniforme  ;  les  sources  mêmes  que  j'assigne  aux 
indications  montrent  que  celles-ci  sont  éminemment  variables,  car  il  y  a  des 
pneumoniques,  et  non  pas  une  pneumonie. 

Lorsque  les  conditions  générales  du  malade  sont  favorables,  lorsqu'il  n'a 
pas  d'habitudes  alcooliques,  lorsque,  d'autre  part,  les  symptômes,  contenus 
dans  de  justes  limites,  parcourent  régulièrement  les  diverses  phases  de  leur 
évolution,  aucun  traitement  actif  ne  doit  être  institué  ;  si  la  douleur  de  côté 
est  très-vive,  on  la  combattra  par  une  ou  deux  injections  de  morphine,  on 
donnera  au  malade  une  tisane  pectorale  quelconque  et  une  potion  cal- 
mante, on  aura  soin  de  l'alimenter  légèrement  avec  du  bouillon  pur  ou 
coupé,  et  l'on  attendra  patiemment  la  défervescence  naturelle  de  la 
phlegmasie. 

Les  indications  3YMMOM AïKjiiEs  ne  sont  en  aucun  cas  fournies  parla  lésion, 
sur  laquelle  nous  ne  pouvons  quoi  que  ce  soit;  les  principales  sont  données 
par  l'intensité  de  la  fièvre,  par  la  dyspnée,  par  la  fluxion  collatérale,  par  les 

(1)  Balfour,  Edinb.  med.  and  surg.  Journal,  1847.  —  Dietl,  Der  Adcrlass  in 
der  Lmgenentzûndung.  Wicn,  1849.  —  Bennett,  Clinical  Lectures.  Edinburgb, 
1859.  —  Todd,  Clinical  Lectures.  London,  1860.  —  Graves,  Note  du  traducteur. 
Paris,  1862.  —  Jaçcoud,  Clinique  méd.  Paris,  1867,  —  Bidlct.  de  tliérap.,  1867. 
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accidents  cérébraux,  et  parla  stase  veineuse.  Lorsque  la  chaleur  est  très- élevée, 
lorsqu'elle  atteint  ou  dépasse  40  degrés,  il  est  utile  de  la  diminuer  pour 
restreindre  la  consomption  fébrile,  et  prévenir  un  trop  grand  affaiblissement 
du  malade;  cette  indication,  qui  se  présente  dès  la  première  phase  de  la 
maladie,  est  remplie  par  les  médicaments  dits  antipyrétiques,  notamment 
par  le  tartre  stibié  et  la  digitale;  le  premier  est  donné  à  la  dose  de  15  à 
25  centigrammes  dans  une  potion  qui  est  prise  par  cuillerées  d'heure  en 
heure  ou  toutes  les  deux  heures  ;  la  digitale  est  administrée  en  infusion, 
60  centigrammes  à  1  gramme  pour  125  grammes  d'eau  avec  30  grammes 
de  sirop.  Ces  deux  agents  ont  pour  effets  communs  d'abaisser  le  pouls  et  la 
température,  et  de  provoquer  un  état  nauséeux  plus  ou  moins  marqué,  en 
même  temps  qu'ils  activent  la  sécrétion  rénale  et  cutanée  ;  mais  l'émétique 
a  une  action  hyposthénisante  qui  devient  rapidement  dangereuse  (adynamie 
stibiée),  il  détermine  facilement  de  la  diarrhée,  et  pour  ces  motifs  ne  doit 
être  employé  que  chez  les  individus  vigoureux,  dont  les  fonctions  intesti- 
nales ne  sont  pas  déjà  troublées;  dans  toute  autre  condition,  il  faut  préférer 
la  digitale,  qui,  plus  promptement  encore  que  l'émétique,  donne  au  ma- 
lade la  sensation  de  mieux  être,  résultant  de  l'abaissement  de  la  fièvre.  Quel 
que  soit  celui  des  deux  médicaments  qu'on  emploie,  il  est  inutile  et  souvent 
dangereux  d'en  prolonger  l'usage  au  delà  de  trente-six  à  quarante-huit 
heures  ;  avec  cette  précaution,  on  a  la  détente  fébrile  sans  avoir  l'influence 
dépressive  propre  à  l'une  et  à  l'autre  de  ces  substances;  chez  les  individus 
de  constitution  et  de  force  moyennes,  il  convient  de  faire  succéder  à  la  mé- 
dication antipyrétique  la  médication  tonique  par  le  vin  et  le  quinquina  ;  en 
l'absence  d'indications  spéciales,  cette  méthode  mixte  donne  d'excellents 
résultats.  —  Chez  les  malades  bien  nettement  chétifs  et  débiles,  l'indication 
fournie  par  l'intensité  de  la  fièvre  doit  être  négligée,  la  médication  tonique 
doit  être  instituée  d'emblée. 

La  dyspnée,  bien  que  forte,  n'est  pas  ordinairement  une  cause  de  péril  im- 
médiat, et  l'on  peut  alors  attendre  de  la  médication  antipyrétique  l'atténua- 
tion de  ce  symptôme;  dans  quelques  cas  pourtant,  surtout  chez  les  hommes 
très-robustes,  la  dyspnée  initiale  est  telle  qu'elle  fait  craindre  à  bon  droit  une 
asphyxie  prochaine,  il  ne  faut  pas  hésiter  alors  à  pratiquer  une  large 
saignée  qui,  dans  les  conditions  supposées,  pourra  même  être  répétée  avec 
avantage  le  lendemain.  Une  indication  aussi  pressante  est  certainement  fort 
rare,  je  ne  l'ai  jamais  observée  dans  ma  pratique.  La  dyspnée  doit  souvent 
une  partie  de  son  intensité  à  la  violence  du  point  de  côté;  il  convient  alors 
de  faire  une  ou  deux  applications  de  ventouses  scarifiées  loco  dolenti;  cette 
émission  sanguine  locale  n'a  pas,  pour  l'évolution  ultérieure  de  la  maladie, 
les  inconvénients  de  la  phlébotomie,  et  elle  soulage  invariablement. 

La  fluxion  et  l'œdème  collatéraux,  la  stase  encéphalique,  sont  les  deux  autres 
indications  de  la  saignée,  qui  modifie  directement  ce  désordre  circulatoire  ; 
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mais  ces  indica lions  ne  se  présentent  que  dans  la  période  d'état,  et  même 
dans  la  seconde  moitié  de  cette  période,  alors  que  les  forces  du  malade  sont 
déjà  amoindries;  et  à  moins  que  ces  phénomènes  ne  soient  assez  prononcés 
pour  mettre  la  vie  en  péril,  je  les  combats  indirectement  par  la  médication 
stimulante  qui  soutient  le  patient,  et  le  met  en  état  d'atteindre  le  moment 
où  la  liquéfaction  de  l'exsudat  rétablira  naturellement  la  circulation  cardio-. 
pulmonaire  et,  par  suite,  la  circulation  périphérique.  Cette  médication  a 
pour  agent  l'eau-de-vie  (ou  le  rhum),  à  la  dose  quotidienne  de  U0  à  80  ou 
100  grammes  selon  les  cas;  j'ai  l'habitude  de  l' administrer  dans  la  potion 
cordiale  du  Codex.  Cette  médication,  que  Todd  a  eu  le  toi  t  de  préconiser  pour 
tous  les  cas  indistinctement,  répond  à  1' indication  dominante,  celle  qui  est 
tirée  de  l'état  des  forces.  Dès  qu'apparaissent  les  premiers  signes  d'adynamic, 
l'alcool  estindiqué,  et  il  doit  être  continué  à  doses  variables  jusqu'à  la  réso- 
lution; il  n'y  a  donc  pas  de  moment  fixe  pour  le  commencement  de  celte 
médication;  elle  peut  devenir  opportune  dès  l'invasion,  si  l'individu  affecté 
est  assez  débile  pour  qu'on  soit  certain  à  l'avance  qu'il  n'échappera  pas  à 
Fadynamio.  11  est  d'autant  plus  urgent  de  prévenir  et  de  combattre  la  pro- 
stration des  forces  qu'elle  est,  par  elle-même,  une  cause  de  retard  pour  la 
défervescenec  et  de  ralentissement  pour  l'élimination.  J'ajoute  à  la  potion 
alcoolique  de  l'extrait  de  quinquina,  et  je  fais  prendre  en  outre  du  vin  et  du 
bouillon. 

Je  ne  combats  pas  autrement  que  par  l'alcool  le  délire  si  fréquent  dans  la 
période  d'état;  la  raison,  c'est  que  ce  délire  est  toujours  l'expression  d'une 
stimulation  insuffisante  du  cerveau,  soit  qu'il  y  ait  simplement  anémie  arté- 
rielle, soit  qu'à  cette  condition  constante,  inhérente  à  la  maladie,  s'ajoute 
l'influence  de  la  suppression  de  l'alcool.  Chez  les  buveurs,  je  donne  l'eau- 
de-vie  à  hautes  doses,  100  grammes  par  jour  par  exemple,  et  je  fais  prendre, 
en  outre,  250  à  500  grammes  de  vin  de  Bordeaux;  dans  les  formes  les  plus 
violentes,  j'ajoute  à  la  potion  alcoolique  vingt  à  trente  gouttes  de  laudanum, 
et  j'ai  obtenu  ainsi  de  remarquables  succès.  J'ai  expérimenté  la  teinture 
de  digitale,  si  vantée  en  pareille  circonstance,  mais  elle  ne  m'a  pas  donné 
à  beaucoup  près  des  résultats  aussi  satisfaisants. —  Chez  les  individus  nerveux 
et  excitables,  chez  les  femmes  hystériques,  on  observe  assez  souvent  un 
délire  que  le  peu  d'étendue  de  la  lésion  pulmonaire,  ne  permet  pas  d'im- 
puter uniquement  à  l'anémie  du  cerveau  ;  il  y  a  alors  atome  plutôt  qu'hypo- 
sthénie  pure  des  opérations  cérébrales,  et  dans  les  cas  de  ce  genre  il 
convient  de  donner  l'alcool  à  doses  faibles  et  d'y  joindre  l'administration  du 
musc. 

L'utilité  de  la  médication  alcoolique,  ou  plutôt  la  raison  de  cette  utilité 
est  expliquée  par  l'action  spéciale  de  l'alcool:  il  détermine  souvent  un 
abaissement  momentané  de  la  température  ;  —  il  stimule  le  système  ner- 
veux; —  il  présente  à  la  combustion  fébrile  un  élément  facilement  corn- 
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bustiblc.  il  restreint  par  là  la  consomption  organique,  et  devient  un  agent 
$  épargne.  Tel  est  l'effet  des  doses  thérapeutiques,  qui  doivent  toujours  être 
réglées  sur  les  habitudes  des  malades  ;  les  doses  trop  élevées  créent  un 
danger  véritable,  la  stimulation  fait  place  à  la  stupeur  et  au  coma,  et  l'a- 
gent d'épargne  devient  un  agent  d'asphyxie,  parce  qu'il  emploie  pour  lui 
seul  une  grande  quantité  d'oxygène.  Toute  médication  active  a  ses  périls, 
il  faut  agir  avec  une  prudente  circonspection,  et  observer  avec  attention  les 
effets  du  traitement.  —  Dans  tous  les  cas,  il  faut  alimenter  le  malade,  au 
moins  avec  du  bouillon  léger. 

La  phase  de  résolution  ne  présente  aucune  indication  particulière  à  moins 
que  la  faiblesse  du  malade  ou  l'étendue  de  la  pneumonie  ne  fassent  crain- 
dre ce  que  j'appelle  Yenromlirrmvnt  pulmonaire;  dans  ce  cas,  il  faut  aidera 
l'élimination  qui  traîne  en  longueur,  et  pour  atteindre  ce  but,  on  s'adressera 
;ui\  vésicaloires  volants  et  aux  expectorants,  tels  que  le  kermès  et  la  gomme 
ammoniaque;  si  l'individu  n'est  pas  trop  éprouvé  par  la  maladie  qu'il  vient 
de  subir,  et  que  l' exsudât  ne  diminue  pas  malgré  l'emploi  de  ces  moyens, 
on  ne  doit  pas  hésiter  à  donner  coup  sur  coup  un  ou  deux  vomitifs  (ipéca- 
euanlia  sans  émétique)  ;  j'ai  plusieurs  fois  constaté  la  rapide  efficacité  de 
cette  médication. —  La  pneumonie  laisse  souvent  un  état  de  dyspepsie  et 
d'anémie  qu'il  faut  combattre  par  les  amers  et  les  ferrugineux. 

La  médication  tonique,  les  révulsifs  cutanés,  les  diaphorétiques,  consti- 
tuent le  traitement  des  formes  chroniques;  dans  la  forme  indurée,  on  pourrait 
chez  les  individus  robustes,  favoriser  la  résorption  de  l'exsudat  parles  mer- 
curiaux  ou  l'iodure  de  potassium  à  hautes  doses  ;  dans  la  forme  casêeuse,  il 
faut,  avant  tout,  se  préoccuper  de  l'état  constitutionnel;  chez  les  sujets 
entachés  ou  suspects  de  scrofule,  on  instituera  une  médication  appropriée  ; 
on  s'efforcera  de  maintenir  en  pleine  activité  les  fonctions  de  la  peau;  on 
répétera  les  révulsifs  sous  toutes  les  formes,  et  si  l'élément  catarrhal  devient 
prédominant,  on  conseillera  les  eaux  d'Ems  ou  du  Mont-Dore.  Ces  efforts 
doivent  être  persévérants  en  raison  de  l'importance  du  but;  or  il  s'agit 
d'arracher  le  patient  aux  souffrances  et  au  danger  de  la  phthisie  pul- 
monaire. 
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CHAPITRE  Vil. 

PNEUMONIE  INTERSTITIELLE,  —  SCLÉftOSE 

III  POUMON. 

La  pneumonie  interstitielle  (1)  est  rarement  primitive,  ce  n'est  guère  que 
chez  les  buveurs  qu'elle  se  développe  indépendante  de  toute  autre  maladie 
du  poumon.  En  tant  que  lésion  secondaire  elle  est  réellement  très-com- 
mune ;  la  pneumonie  fibrineuse  et  la  pneumonie  catarrhale  chroniques ,  le 
catarrhe  chronique  des  bronches,  Y  emphysème,  les  foyers  de  tubercules  ramollis 
sont  les  altérations  qui  la  produisent  le  plus  ordinairement  ;  dans  d'autres 
cas,  elle  prend  naissance  autour  des  noyaux  et  des  infarctus  hémorrhagiques  ; 
enfin  elle  est  observée  à  la  périphérie  des  tumeurs  cancéreuses,  kystiques  ou 
ganglionnaires  développées  dans  l'épaisseur  du  poumon. 

Alors  même  qu'elle  est  provoquée  par  une  lésion  circonscrite,  la  sclérose 
du  poumon  ne  reste  pas  toujours  limitée  à  son  foyer  d'origine  ;  comme  toutes 
les  proliférations  conjonctives,  elle  a  une  tendance  envahissante,  de  sorte 
qu'elle  peut  finir  par  intéresser  une  portion  considérable  du  parenchyme  ; 
si  la  lésion  pathogénique  porte  sur  les  deux  poumons,  la  sclérose  est  égale- 
ment bilatérale,  c'est  ce  qui  a  lieu  dans  le  catarrhe  bronchique  et  dans  la 
tuberculose  ulcéreuse  ;  quant  à  la  sclérose  primitive,  elle  ne  présente  rien 
de  constant  dans  son  étendue  ;  elle  est  tantôt  limitée,  tantôt  diffuse  et 
double,  mais  elle  a  pour  siège  de  prédilection  les  lobes  inférieurs. 

Altération  à  marche  lente,  la  pneumonie  interstitielle  consiste  dans  la 
végétation  exagérée  du  tissu  conjonctif  qui  entre  dans  la  composition  du 
poumon  ;  le  tissu  interlobulaire,  interalvéolaire ,  celui  qui  accompagne  les 
vaisseaux,  sont  le  siège  de  la  lésion.  Les  caractères  anatomiques  diffèrent 
selon  la  période  du  processus;  dans  les  phases  initiales  qu'on  a  rarement 
occasion  d'observer,  le  tissu  est  turgescent,  congestionné,  les  éléments  con- 
jonctifs  sont  infiltrés  d'un  liquide  opalescent,  dans  lequel  on  trouve  des 

(1)  Corrigan,  Dublin  Journal  of  med.  Se.,  XIII  et  XXXVIII.  —  Stokes,  loc.  cit. 

—  Rokitansky,  loc.  cit.  —  DiTTiticii,  Beitnïge  zur  pat  h.  Anatomie.  Erlangen,  1850. 

—  Fôrster,  lehrbuoh  der path.  Anatomie.  Iena,  1862.  —  Sàlomonsen,  Dermoïdcyste 
in  der  Lunge  (Biblioth.  for  Lœger,  18G3).  —  Parrot,  Gaz.  hebdom.,  1864.  —  Jen- 
nings,  Cirrhosis  of  the  Lung  (Dublin  Jou?m.  of  med.  Se.,  1866).—  Foot,  Eodem 
loco,  1866.  —  Chrastixa,  Reitrâge  zur  Pathologie  des  Greisenalters.  Induratio  pul- 
monum  {Oester.  Zeits.  /'.  pra/ct.  Heilk.,  1866),  —  Jaccoud,  Clinique  médicale.  Paris, 
1867.  —  Bastiax,  Lung  showing  the  early  stage  of  cirrhosis  {Med,  Times  and  Qat, 
1867). 
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cellules  fusiformes  ou  rondes  et  dos  noyaux  (Rokitansky)  ;  au  delà  de  la 
région  hyperémiée,  on  voit  parfois  des  traetus  d'une  substance  homogène, 
d'un  rouge  pâle,  qui  parcourent  les  interstices  du  parenchyme  ;  cette  sub- 
stance est  constituée  par  du  tissu  conjonctil  de  nouvelle  formation.  Dans  les 
parties  congestionnées,  les  alvéoles  sont  vides  d'air  en  raison  de  l'épaississe- 
ment  des  parois,  et  du  développement  du  tissu  ambiant.  Plus  tard  la  turges- 
cence t'ait  place  à  la  rigidité,  la  congestion  s'efface,  des  groupes  de  capillaires 
disparaissent  par  compression,  la  végétation  conjonctive  peut  envahir  l'inté- 
rieur des  cavités  alvéo-lobulaircs,  le  tissu  pâle,  exsangue,  d'un  blanc  gri- 
sâtre, résiste  au  doigt  et  à  la  coupe  ;  il  est  parcouru  par  de  puissants  traetus 
fibreux,  doués  de  la  rétractilité  cicatricielle.  La  coloration  grise  et  la  résis- 
tance du  tissu  sont  tout  à  fait  caractéristiques,  à  ce  point  que  Chrastina  a 
donné  à  la  lésion  le  nom  d'induration  grise.  Pour  peu  qu'elle  soit  étendue, 
la  sclérose  parfaite  produit,  en  vertu  de  la  rétraction,  une  diminution  du 
contenu  de  la  poitrine,  et  une  tendance  au  vide,  qui  est  compensée,  soit  par 
la  dépression  partielle  de  la  paroi  thoracique,  soit  par  la  dilatation  des  bronches; 
ce  sont  là  les  deux  effets  ultimes  du  processus. 

Les  symptAmes  sont  nuls  quand  la  lésion  est  limitée,  et  dans  le  cas 
contraire  ils  ne  sont  caractéristiques  que  lorsqu'on  tient  compte  des  actes 
pathologiques  antécédents  ou  concomitants  (pneumonie  mal  résolue,  tuber- 
culose, bronchectasie).  —  Dans  une  première  période,  il  n'y  a  que  de  la 
toux,  de  l'essoufflement  résultant  de  la  diminution  de  la  capacité  pulmo- 
naire, et  les  signes  physiques  d'une  induration  diffuse  ou  limitée,  savoir  : 
matité  ou  submatité,  exagération  des  vibrations  vocales,  souffle  plus  ou 
moins  intense,  bronchophonie  de  même  caractère  ;  on  observe  parfois  au 
niveau  de  la  matité  une  dépression  partielle  du  thorax  (le  fait  est  fréquent 
dans  la  région  sous-claviculaire)  ;  ou  bien,  au  milieu  de  la  zone  soufflante, 
on  trouve  les  signes  ordinaires  d'une  cavité,  soit  bronchique,  soit  tubercu- 
leuse ;  le  diagnostic  de  la  sclérose  est  alors  aussi  certain  que  possible. 
Dans  les  faits  que  j'ai  étudiés  (avec  contrôle  anatomique) ,  j'ai  toujours 
entendu  du  souffle  et  de  la  bronchophonie  au  niveau  des  points  sclérosés  ; 
mais  ces  signes  ne  sont  pas  constants;  d'autres  observateurs  (Niemeyer, 
Parrot)  ont  indiqué  la  diminution  du  bruit  respiratoire.  —  Dans  la  seconde 
et  dernière  période,  les  phénomènes  précédents  persistent,  mais  on  voit 
survenir  la  dilatation  et  l'hypertrophie  du  ventricule  droit,  par  gène  de  la 
circulation  dans  l'artère  pulmonaire  ;  et  lorsque  la  dilatation  prend  le  des- 
sus, ce  qui  est  la  règle,  la  cyanose  apparaît,  avec  œdème  partiel  ou  ana- 
sarque;  bref,  l'obstacle  pulmonaire  a  forcé  le  cœur,  le  malade  est  en  asys- 
tolie.  Parfois  alors  on  entend  dans  le  foyer  de  l'orifice  tricuspide  un  souffle 
au  premier  temps,  qui  dénote  l'insuffisance  relative  de  la  valvule.  Quand 
les  choses  en  sont  Là,  le  diagnostic  ne  peut  être  fait  que  par  exclusion, 
c'est-à-riire  après  élimination  des  maladies  du  cœur  proprement  dites,  — 
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Le  puûnostic  de  la  pneumonie  interstitielle  étendue  est  grave,  elle  gêne 
l'hématose,  compromet  la  nutrition,  et  tue  par  as\slolic.  Le  mutEMENT  est 
impuissant  ;  il  ne  peut  que  remplir  les  indications  symplomatiques  fournies 
par  les  lésions  palhogéniques.  et  les  accidents  cardiaques  de  la  sclérose. 


CHAPITRE  VIÏI- 

Tt  ItlllU  l  I.OSi:.  —  PIITI1INIE  TUBERCvlIiKlSI-:. 
PHTIllSii:  CASKEI'SK. 

11  faut  entendre  sous  le  nom  de  tuberculose  une  maladie  anatomiquement 
caractérisée  par  des  granulations  de  structure  cellulo-nueléaire,  inaptes  à  une 
organisation  progressive.  Ces  produits  anormaux  sont  appelés  granulations 
grises  ou  miliaires,  granulations  jaunes  ou  tubcreuhuses,  ou  simplement  tuber- 
cules; mais  ces  expressions  ne  sont  pas  absolument  synonymes  ;  celle  de 
granulation  grise  ou  miliaire  se  rapporte  à  la  phase  initiale  du  produit,  elle 
en  désigne  la  manière  d'être  la  plus  précoce  qui  nous  soit  connue  ;  tandis 
que  les  autres  dénominations  indiquent  une  période  déjà  plus  avancée  dans 
l'évolution.  Ces  granulations  peuvent  se  développer  dans  tous  les  organes, 
même  dans  le  tissu  non  vasculaire  des  corps  de  Pacchioni  (L.  Meyer)  ;  elles 
peuvent  aussi  prendre  naissance  dans  certaines  productions  pathologiques, 
le  cancer  et  le  sarcome,  par  exemple.  —  Le  mot  tuberculose  ou  granulose  est 
donc  un  terme  générique  qui  n'implique  aucune  localisation  particulière, 
et  qui  doit  être  spécifié  par  la  notion  du  siège  ;  de  là  les  expressions  tubercu- 
lose méningée,  cérébrale,  pulmonaire,  péritonèale,  rte  ;  dans  certains  cas,  les 
granulations  occupent  à  la  fois  les  principaux  viscères,  la  tuberculose  est 
dite  alors  généralisée. 

La  tuberculose  pulmonaire  (1)  présente  deux  fermes  absolument  dis- 

(1)  Bayle,  Recherches  tur  ht  phthisic  pulmonaire,  Paris,  1810.  —  Laennec,  AsBRAL, 
Crïiveiliiier,  loc.  cit. 

Storr,  U cher  die  N a  tur  und  Heilung  der  Lungenschwindsucht .  Stuttgart,  1809. — 
IIerholdt,  Veber  die  Lungenkrankheiten  (ans  dem  Diiniseben  von  Scbônberg).  Niiru- 
berg,  1814.  — Dixcan,  Qt\$.  on  the  disting.  symptoms  of  three  différent  species  of 
pulmonary  Cnnsmnption.  Edinburgh,  1816.  —  Osiander,  Ucber  die  Knlir.kkelungs- 
kranklieiten  in  den  hlïrfhenjahren  d.  v)cibl.  Geschlcchts.  Tiïbingen,  1824.  —  Wal- 
ther,  Ueber  das  Wesen  der  phthisischen  Constitution  und  der  Phthisis,  etc.  Bainberg, 
1821-1823.  — Werer,  Grundsntze  der  Consumptionskrankh .  des  Lungenorgans,  etc. 
Giessen,  1823.  —  Engelhard,  Die  Lungensucht  in  ihren  verschiedenen  Formen  und 
Zeitràumen.  Aarau,  1823.  —  Loritïser,  Die  Lehre  von  den  Lungenkrankheiten.  Berlin, 
1823.  —  Hoffmann,   Veber  die  Natur  und  Heilung  einig.   chr'on.  Kranklieiten. 
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tinctes,  aussi  bien  au  point  de  vue  anatomique  qu'au  point  de  vue  clinique  ; 
cette  dualité  n'a  d'autre  origine  que  la  rapidité  et  lu  confluenee  variables  de 
l'éruption  granuleuse. 

La  granulation  initiale  ou  miliaire,  ai-je  dit,  est  inapte  à  une  organisa- 
tion progressif  ;  d'un  autre  côté,  elle  n'est  point  susceptible,  comme  la 
granulation  librineuse  de  la  pneumonie,  d'être  résorbée  ou  éliminée  après 
liquéfaction  simple  ;  son  évolution  est  autre  :  elle  subsiste  un  certain  temps, 
puis  elle  subit  la  nécrobiose  ou  nécrocytose  l.ebert),  elle  se  ramollit  et 
s'engraisse,  entraine  dans  ce  processus  destructif  le  tissu  qui  J'entoure,  et 

Darmstaclt,  1828.  —  Navmaxn,  Handb,  der  med.  Klinik.  Berlin,  1829.  —  Curk,  Die 
Lungenschu-indsucht  (aus  déni  Englisclien  vo»  Vctter).  Leipzig,  1836. 

Graves,  Clinical  Lectures.  Dublin,  1837-1848.  —  Miiu.ER  J,  A.,  De  liabifu  p/tthi- 
sico.  Traj.  ad  Hlicnuni,  1838.  —  Ceritti,  Collectanea  qutedam  de  phthisi  pulmonum 
tuberculosa.  Lipsiaj,  1839. —  K.  A.  Kocu,  Darstellung  îles  Verlaufs,  der  Ursachen  und 
der  Behandl.  der  Schwindsuchten,  etc.  Leipzig,  1841.  —  E.  .1.  Kocii,  Die  Skrophel- 
krankheiten,  etc.  Wicn,  1845.  —  Meesen,  De  la  phthisie  pulmonaire,  etc.  Garni, 
1846.  —  Caxstatt,  Klinische  Iiiickblicke  und  Ablxandluncjen.  Erlangen,  1851.  — 
Seifert,  Veber  Tuberculose  der  Luncjen  naclt  dnm  neueren  Standpunkte  der  Medicin. 
YVien,  1854.  —  Breiimer,  Die  Gesetzc  und  die  Heilbarkeit  der  chronischen  Tubercu- 
lose der  Lunge.  Berlm,  1856.  —  Cormak,  Veber  die  Natur.  Beliandlung ,  etc.,  der 
Lungenschuindsucht  (aus  dem  Engliscben  von  Hoffmann).  Erlangen,  1858.  —  Pfaff, 
Ucber  die  Erkennung,  Yorbeugung  und  Heilung  der  Schwindsucht,  insbesondere  uater 
der  Fabrikbevii/kerung  und  bel  einigen  Professionen.  Plauen,  1862.  —  Hedixger,  Die 
Entwickelung  der  Lehre  von  der  Lungenschwindsucht.  Tiibingen,  1864  .  —  Wylimann, 
Die  Lungenschuindsucht,  ihr  Wesen  und  sichere  Heilbarkeit.  Bcrn,  1866. —  Uoiiden, 
Die  chronische  Lungenschwiiidsucht .  Elberfeld,  1867. 

Martyn  Paixe,  Med.  and  phys.  Comment aries.  New  York,  1840.  —  The  Institutes 
of  med.  New  York,  1858.  —  Addisox,  Loudon  med.  Ga:.,  1842.  —  Guy's  Hosp. 
Reports,  1845.  —  Evans,  Lectures  un  pulmonary  Phthisis.  London,  1844.  —  Sales 
Girons,  La  phthisie  pulmonaire.  Paris,  1847.  —  Scudamore,  On  pulmonary  Con- 
sumption. London,  1847.  —  Maddex,  Thouyhts  on  pulmonary  Consumption.  Loudon, 
1849.  —  Li-rnrr,  Thèse  de  Paris,  1851.  —  Sciihodeh  vax  der  Koi.k,  Neederl.  Lancet, 
-1852.  —  Bexxett,  Pathnloyy  and  Treatmenf  ofpulm.  Tuberculosis.  Edinburgli,  1853. 
—  Principles  and  Practice  of  med.  Edinburgh,  1859.  —  Turndull,  An  Inquiry  into 
the  Curability  of  Consumption.  London,  1859.  —  Scott  Aeison,  On  pulmonary  Con- 
sumption (Med.  Times  and  Gaz.,  1860).  —  Jaccoud,  Notes  à  la  Clinique  de  Graves. 
Paris,  1862. 

Reixiiardt,  Vebereinstimmung  der  Tuberkelablagerung  mit  den  Entzùndungspro- 
dukten  (Ann.  de?  Charité- Kranken.  zu  Berlin,  1850).  —  Virciiow,  Die  Tuberculose 
in  ihrer  Beziehung  zur  Entzimdung,  Scrofu/ose  und  Typhus  (Verhandl.  der  phys.  med. 
Grills.,  1850).  —  Pathologie  cellulaire,  trad.  de  Picard.  Paris,  1861.  —  Villemin, 
Du  tybercule,  etc.  Paris,  1861.  —  Perroud,  De  lu  tuberculose  nu  de  la  phthisi,-  pul- 
monaire. Paris,  1861.  —  Grossmaxx,  Miliarluberkulnse  und  kiisigcs,  pneumonisches 
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alors  seulement  devient  propre  à  l'élimination.  Dans  les  organes  paren- 
chymateux,  comme  le  poumon,  ce  travail  de  régression  et  d'élimination 
a  nécessairement  pour  conséquence  une  ou  plusieurs  ulcérations  ou  ca- 
vernes. Or,  pour  que  cette  période  d'ulcération  puisse  être  atteinte,  il  faut 
que  la  formation  granuleuse  ne  soit  ni  assez  abondante,  ni  assez  simultanée 
pour  compromettre  d'emblée  la  fonction  des  poumons  ;  car,  s'il  en  est 
autrement,  le  trouble  de  l'hématose  amènera  la  mort  du  malade  avant  que 
les  granulations  aient  eu  le  temps  d'évoluer.  Telle  est  la  raison  des  deux 
formes  anatomo-cliniques  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Dans  l'une,  la  plus 


Exsudât.  Mainz,  1863.  —  Colin,  Études  cliniques.  Paris,  1864.  —  Emms,  De  la 
granulie,  etc.  Paris,  1865.  —  Virchow,  Phymalie,  Tuberculose  und  Granulie  (Dessert 
Archiv,  XXXIV,  1867).  —  Hèrard  et  Cornu,  Traité  de  la  phthisie  pulmonaire.  Paris, 
1867.  —  Congrès  méd.  international .  Paris,  1868.  —  Lebert,  Actes  du  Congrès  méd. 
internat,  de  Paris.  —  De  la  pneumonie  disséminée  chronique  et  des  tubercules  pulmo- 
naires (Gaz.  méd.  Paris,  1867).  —  Grundzùge  der  aerztlichen  Praxis.  Tïibingen, 
1867,  —  Niemeyer,  Klinische  Vortrtlge  iiber  die  Lungenschwindsucht .  Tùbingen, 
1867.  —  Discussion  à  l'Acad.  de  méd.  de  Paris,  1868-1869.  —  Villemin,  Études  sur 
la  tuberculose.  Paris,  1867. 

H.  Gintrac,  Note  sur  les  dimensions  de  la  poitrine  dans  leurs  rapports  avec  la 
tuberculose  pulmonaire  (Gab.  hebd.}  1862).  —  Mantegazza,  Gazz.  med.  ital.  Lom- 
bardia,  1862.  —  L.  Concata,  Dei  signi  diagnostici  fisici  nella  iuberculosi  pulmonale 
meipiente.  Bologna,  1863.  —  Fuster,  Sur  le  traitement  de  la  phthisie  pulmonaire 
(Gaz.  méd.  Paris,  1865).  —  Smith,  Ricerche  statistiche  sulV  influenza  di  diverse  cir- 
constanze  nello  svi/luppo  délia  tisi  (Gaz.  med.  ital.  Lombardia,  1865).  —  Sick, 
Geheilfe  Miliariuberculose  der  Lungen  (Med.  Corresp.  Blatt  des  Wiirtemb.  arztl. 
Verems,  1866).  —  Dueiirssen,  Ueber  Ursachen  und  Heilung  der  Lungentuberculose, 
nach  Beobacktungen  auf  Madeira  (Deutsche  Klinik,  1866).  —  Bergeret  (d'Arbois), 
La  phthisie  pulmonaire  dans  les  petites  localités  (Ann.  d'hyg.,  1867).  —  W.  Budd, 
On  the  Nature  and  the  mode  of  propagation  of  Phthisis  (The  Lancet,  1867).  —  Duke, 
Physiol.  Remarks  upon  the  Causes  of  Consumption.  London,  1867.  —  Dôbell,  On  the 
true  first  stage  of  Consumption.  London,  1867.  —  Copland,  Forms,  co7nplieations, 
causes,  prévention  and  treatment  of  Consumption  and  Bronchitis.  London,  1867.  — 
Drysdale,  Récent  views  as  to  the  causes  and  nature  of  pulmonary  Consumption.  Lon- 
don, 1868.  —  Bollenratii,  Différentielle  Diagnose  der  verschiedenen  Arten  der  Lun- 
genphthise.  Bonn,  1868.  —  Ciaudo,  De  la  pneumonie  casceuse,  tbèse  de  Paris,  1868. 
—  Rohden,  Ueber  den  gegemoartigen  Stand  der  Lehre  von  der  Lungenschwindsucht . 
Elberfcld,  1868.  —  Villemin,  De  la  prophylaxie  de  la  phthisie  pulmonaire  (Union 
méd.,  1868).  —  Williams,  On  the  nature  and  treatment  of  pulmonary  consumption 
(The  Lancet,  1868).  —  Bressy,  Tuberculisation  pulmonaire  aiguë  à  forme  suffocante 
(Gaz.  hebd.,  1868).  —  Weder,  New  views  of  Phthisis  pulmonalis  (Neui  York  med. 
Record,  1868).  —  Ringer,  On  some  anomalous  cases  of  acide  phthisis  (Med.  Times 
and  Gaz.,  1868).  —  Schuster,  Ueber  die  Lungenschwindsucht.  Berlin,  1868.  — 
Bijnen,  Het  dualisme  van  de  Phthisis  (Neederl.  Tijdsch.  voor  Geneesk.,  1868). 
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rare ,  L'éruption  granuleuse  est  confluante ,  générale  et  simultanée  ;  le 
malade  meurt  en  quelques  semaines,  et  l'on  ne  trouve  à  l'autopsie  que  des 
granulations  miliaires  grises  ou  déjà  jaunâtres,  mais  pas  trace  d'ulcération  ; 
—  dans  l'autre,  qui  est  la  forme  commune,  l'éruption  granuleuse  est  limi- 
tée ;  ou  bien,  si  elle  est  générale,  elle  se  fait  par  les  poussées  successives;  en 
tout  cas,  la  survie  est  assez  longue  pour  permettre  la  transformation  et  l'éli- 
mination des  produits,  et  l'ulcération  du  poumon  est  le  fait  dominant  de 
l'autopsie. 

Je  désigne  la  première  forme  sous  le  nom  de  tuberculose  MILIairê  ou 

GRANULEUSE,  TUBERCULOSE  NON  ULCÉREUSE;   j'appelle  la  SCCOndc  TUBERCULOSE 

commune  ou  ulcéreuse.  Un  grand  nombre  d'auteurs  qualifient  la  forme 
miliaire  de  rapide,  aiguë  ou  galopante,  et  l'opposent  à  la  forme  commune 
qu'ils  nomment  chronique,-  je  repousse  ces  expressions  parce  que  la  forme 
ulcéreuse  ou  commune  prend  parfois  une  marche  aiguë,  et  qu'on  arrive 
ainsi  à  une  parfaite  confusion.  Ce  qui  est  caractéristique,  c'est  le  stade  de 
la  lésion  ;  c'est  conséquemment  ce  point  de  vue  qui  doit  inspirer  les  déno- 
minations respectives  des  deux  formes. 

Par  cela  même  que  la  forme  miliaire  tue  avant  la  régression  des  pro- 
duits et  l'ulcération  du  poumon,  elle  ne  produit  jamais  l'état  de  cm- 
somption  appelé  phthisie  pulmonaire;  la  forme  ulcéreuse,  en  revanche,  en 
est  la  cause  ordinaire,  mais  non  la  cause  unique.  On  n'est  même  pas  auto- 
risé aujourd'hui  à  dire  qu'elle  en  est  la  cause  la  plus  fréquente;  les  résul* 
tats  suivants ,  publiés  par  Slavjansky,  sont  bien  propres  à  frapper  l'atten- 
tion. Cet  observateur  a  étudié  les  poumons  de  139  phthisiques,  précisément 
dans  le  but  de  connaître  le  rapport  numérique  des  deux  ordres  de  causes 
de  la  phthisie,  savoir,  la  tuberculose  d'une  part,  et  les  processus  pneumo- 
niques  d'autre  part;  or,  sur  ces  139  cas,  123  incombaient  aux  pneumonies, 
16  aux  formations  tuberculeuses  (1).  Je  ne  doute  pas  que  l'observation  ne 
modifie  ces  chiffres  au  profit  de  la  tuberculose  vraie,  mais  ils  ne  mon- 
trent pas  moins  l'importance  extrême  des  pneumonies,  comme  processus 
phthisiogènes. 

GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE, 

La  structure  de  la  granulation  en  révèle  l'origine  ;  c'est  une  végétation 
cellulaire,  et  partant  c'est  le  produit  d'un  travail  irritatik,  analogue,  sinon 
semblable,  à  l'inflammation.  L'irritation  formative  est  ordinairement  silen- 
cieuse dans  ses  débuts  et  lente  dans  sa  marche,  parce  qu'elle  est  d'abord  cir- 
conscrite et  ne  progresse  que  par  une  extension  graduelle,  mais  elle  peut 

(1)  SuvjANsttv,  Zut  path,  AnatomU  der  Sohvaindsuçhl  (Virçhow'n  Anhivi  XLIV, 
1868), 
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être  générale  et  soudaine,  et  dans  ce  cas,  elle  a  les  allures  rapides  et 
bruyantes  des  maladies  aiguës  proprement  dites  (tuberculose  miliaire).  L'ana- 
loguequi  rapproche  le  tubercule  des  exsudais  ou  productions  inflammatoires 
condamne  du  même  coup,  ainsi  que  je  l'ai  montré  il  y  a  déjà  plusieurs 
années,  et  la  théorie  de  l'épigenèsâ  soutenue  par  Laennec,  et  celle  de  l'hé- 
téromorphisme.  En  t'ait,  et  quelle  que  soil  la  doctrine  hislogénique  que  Ton 
adopte,  on  ne  doit  plus  voir  aujourd'hui  clans  le  tubercule  que  le  résultat 
d'une  exsudation  plasmatique  dégradée  et  impropre  à  l'organisation  (théorie 
de  V exsudation),  ou  bien  une  formation  cellulaire  imparfaite  (théorie  cellu- 
laire) (1)  ;  or  l'exsudation  ou  la  formation  cellulaire  n'est  que  l'expression  finale 
d'un  processus  irritatif. 

Cette  notion  n'est  pas  seulement  d'un  intérêt  théorique;  elle  est  appli- 
cable à  la  thérapeutique,  et  elle  rend  compte  des  rapports  qui  relient  l'in- 
flammation commune  ou  franche  au  développement  des  tubercules.  Aussi 
longtemps  qu'avec  Laennec  on  a  regardé  le  tubercule  comme  un  tissu 
nouveau,  vivant  d'une  vie  propre,  et  possédant  en  lui-même  les  causes  des 
changements  qu'il  éprouve,  il  était  impossible,  même  en  tenant  grand 
compte  de  la  prédisposition  individuelle,  de  concevoir  la  moindre  corréla- 
tion entre  l'existence  d'une  pneumonie,  par  exemple,  et  l'apparition  de  ce 
produit  tuberculeux  tout  spécial;  cette  difficulté  n'existe  plus  aujourd'hui, 
car  il  est  facile  de  comprendre  comment  une  exsudation  pneumonique 
chez  un  sujet  prédisposé  peut  être  modifiée  dans  sa  constitution  intime, 
déviée  de  son  évolution  naturelle,  et  devenir  ainsi  l'occasion  et  le  point  de 
départ  d'une  tuberculose  plus  ou  moins  étendue  ;  d'où  cette  conséquence 
pratique  de  premier  ordre,  que,  pour  retarder  la  formation  des  tubercules 
chez  les  individus  menacés,  il  faut  prévenir  chez  eux,  autant  qu'il  est  pos- 
sible, les  inflammations  de  l'appareil  broncho-pulmonaire. 

1/ irritation  ru vmatogène  (2)  parait,  dans  quelques  cas,  succéder  à  l'action 
de  causes  accidentelles,  telles  que  le  froid  ou  l'inhalation  de  vapeurs  et  de 
poussières;  mais  le  plus  souvent  on  ne  peut  saisir,  au  début,  aucune  circon- 
stance de  ce  genre,  et  comme,  d'autre  part,  ces  mêmes  influences,  nocives 
chez  quelques-uns,  sont  stériles  chez  des  milliers  d'individus,  il  est  clair 
qu'elles  n'ont  que  l'importance  de  causes  occasionnelles  :  elles  n'agissent 
qu'autant  qu'elles  trouvent  un  terrain  préparé,  en  état  d'opportunité  mor- 
bide. 

En  fait,  la  tuberculose  n'a  qu'une  seule  cause  constante  qui  est  une 
manière  d'être  particulière  de  l'organisme,  ou  diathèse,  dite  diathèse  tuber- 
Kulvusêi 

Quelle  que  soit  l'apparence  extérieure  des  individus  ainsi  disposés,  la 

(1)  Jaccoud,  Note  à  la  traductiôn  de  Graves,  1862. 

(2)  De  (fiiia,  tubercule. 
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diathèse,  par  h  a  caractères  de  son  produit,  s'Affirme  une  débilite  constitution- 
nsUêi  en  vertu  de  cette  disposition,  L'organisme  est  all'ecté  par  des  provoca- 
tions irritatives.  qui  soraion t  ineflieaces  en  elles-mêmes;  par  elle,  il  répond 
à  la  provocation  selon  ses  forces,  c'est-à-dire  par  une  formation  lente  et  de 
mauvaise  nature,  et  non  par  la  formation  rapide  et  transitoire  de  l'inllam- 
mation  proprement  dite;  par  elle  enfin,  il  arrive  à  produire  spontanément, 
sans  influence  provocatrice  saisissable ,  les  éléments  dégradés  qui  sont 
comme  le  corps  du  délit,  et  la  preuve  visible  de  la  diathèse  invisible.  Préciser 
en  quoi  consiste  cette  débilité  constitutionnelle  spéciale  est  chose  impos- 
sible ;  mais  si,  laissant  toute  hypothèse,  on  se  borne  à  interroger  la  cli- 
nique, on  est  amené  à  conclure  que  cette  diathèse,  à  produits  imparfaits, 
est  essentiellement  constituée  par  l'imperfection,  ou  plus  exactement  par 
['insuflisanôê  de  fa  nutrition,  ce  terme  étant  pris  dans  son  sens  physiologique 
le  plus  étendu.  Cette  formule,  dira-l-on  peut -être,  ne  précise  rien  et  n'est 
guère  plus  qu'un  assemblage  de  mots;  nu  semblable  dédain  serait  pins 
qu'une  erreur,  ce  serait  une  injustice  ;  car  les  seules  bases  solides  dn  trai- 
tement prophylactique  et  du  traitement  curateur  sont  fournies  par  cette 
notion  de  nutrition  imparfaite,  el^par  la  connaissance  de  l'intlucnce  nocive 
des  phlegmasies. 

L'insuffisance  nutritive  est  également  le  point  de  départ  de  la  maladie 
serofuleusc  ;  d'un  autre  côté,  il  ne  manque  pas  d'analogies  entre  le  tuber- 
cule et  les  produits  lymphoïdes  de  la  scrofule,  et  la  question  de  l'apport  entre 
les  deux  affections  surgit  naturellement  (1).  D'éminents  médecins,  Graves 
entre  autres,  ne  voient  dans  la  tuberculose  pulmonaire  que  la  manifestation 
la  plus  grave  de  la  scrofule;  d'autres  n'admettent  qu'une  coïncidence  dans 
les  relations  fréquentes  que  l'observation  affirme  entre  les  deux  états  mor- 
bides. Aucune  de  ces  deux  interprétations,  selon  moi,  ne  contient  eu  elle 
toute  la  vérité.  —  La  débilité  constitutionnelle  est  la  cause  commune 
des  deux  maladies  ;  et  comme  la  scrofule  est  propre  à  l'enfance,  tandis  que 


(1)  Graves,  loc.  cit. 

Alison,  Transact.  of  the  med.-chir.  Society  qf  lidinbury h,  ÏÛSiL  —  Paciimayek, 
De  différentiel  pneumophthiseos  tuberculosœ,  ulcerosœ  ac  purulentœ.  Monnchii,  1837. 

  Scharlao    Die  Skrophelkrankheit  in  allen  lieziehunyen  zum  menscklichen  Orya- 

nismus.  Berlin  1842.  —  E.  .1.  Kocu,  Die  Skrophelkranheit  in  allen  ihren  Gestalten. 
Wien  1845.  —  Glovëh,  Die  Path.  and  Thérapie  der  Scrophcln  (ans  <lem  Englischen). 
Berlin,  18A7.  —  John  Simon,  General  Pathology.  Eomlon,  1850.  —  Kf.iniiardt, 
Uebercinstimmung  der  Tuberkelablayeruny  mil  <len  linlzihidunysprodukten  (Ann.  des 
Charité  Krankenh.,  1850).  —  Vinciiow,  Die  Tuberculose  in  ihrer  Heziehuny  zur 
Entziindung,  Scrofulose  und  Typhus  (Verhandl.  der  physik  me.d.  Gesells.,  1850).  — 
Dessen  Archiv,  XX XIV,  1807.  —  IIkhaho  et  Cornu,  De  la  phthisie  dan<  ses  rapports 
avec  la  scrofule  (Union  »iéd.,  1860). 
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la  tuberculose  est  plus  spéciale  à  la  jeunesse  et  à  l'âge  adulte,  on  conçoit 
que  si  la  cause  première  n'est  pas  éteinte,  un  individu,  scrofuleux  dans  son 
enfance ,  peut  très-bien  devenir  tuberculeux  un  peu  plus  tard;  cette 
succession  n'implique  point  un  rapport  de  cause  à  effet  entre  les  deux  affec- 
tions, elle  démontre  simplement  que  l'influence  nosogénique  n'est  pas 
épuisée,  et  qu'elle  agit  selon  le  mode  afférent  à  l'âge  de  l'individu.  D'autre 
part,  il  n'est  pas  rare  que  desparents  scrofuleux  non  tuberculeux  engendrent 
des  enfants  qui  deviennent  tuberculeux;  ces  faits-là  sont  en  faveur  de  la 
doctrine  de  Graves  ;  car  en  admettant  même  que  les  parents  n'ont  transmis 
que  la  faiblesse  constitutionnelle,  il  faut  bien  reconnaître  que  cette  disposi- 
tion mauvaise,  qui  n'avait  causé  que  la  scrofule  chez  les  générateurs,  a 
amené  la  tuberculose  chez  leur  produit;  de  sorte  qu'ici  le  tubercule  est 
bien  sans  conteste  la  manifestation  dernière  de  la  scrofule,  évoluant  d'une 
génération  à  l'autre.  —  Dans  beaucoup  de  cas  enfin,  la  tuberculose  se 
développe  isolée,  et  indépendante  de  la  scrofule,  ce  qui  suffit  à  prouver  que 
celle-ci  n'est  point  l'antécédent  nécessaire  de  celle-là. — La  question  ne 
comporte  donc  pas  une  réponse  uniforme. 

Ces  prémisses  posées  touchant  la  genèse  générale  de  la  tuberculose  pul- 
monaire, nous  pouvons  aborder  l'étiologie  proprement  dite.  Elle  présente  plus 
d'une  obscurité,  mais  le  problème  doit  tout  au  moins  être  clairement  for- 
mulé ;  il  peut  l'être  en  ces  ternies  :  Quelles  sont  les  conditions  productrices 
de  la  modalité  constitutionnelle  spéciale,  ou  diathèse,  qui  est  la  cause  de  la 
tuberculose  ?  —  En  première  ligne  est  l'hérédité  ;  au  second  rang  l'innéité  ; 
en  troisième  lieu  viennent  les  conditions  individuelles  ou  extérieures,  qui, 
agissant  sur  l'individu  après  la  naissance,  modifient  et  allèrent  peu  à  peu  sa 
constitution,  primitivement  intacte.  La  diathèse  est  donc  héréditaire,  innée  OU 
acquise. 

L'hëréditk  est  fréquente,  mais  non  fatale;  les  produits  ont  d'autant  plus 
de  chance  d'échapper  à  la  transmission  qu'ils  ont  déjà  franchi  un  plus  long 
intervalle  depuis  la  naissance  ;  on  ne  sait  si  l'hérédité  est  plus  puissante  du 
côté  de  la  mère  que  du  côté  du  père,  mais  ce  qui  est  certain  c'est  qu'elle  est 
à  peu  près  constante  quand  les  deux  générateurs  sont  affectés.  La  tubercu- 
lose n'est  pas  transmise  en  nature,  les  enfants  ne  viennent  pas  au  monde 
avec  des  tubercules  (le  fait  est  du  moins  bien  rare)  ;  mais  ils  apportent  la 
débilité  constitutionnelle  spéciale,  et  présentent  souvent  l'évolution  succes- 
sive des  deux  maladies  issues  de  cette  débilité  :  la  scrofule  pendant  l'en- 
fance, la  tuberculose  plus  tard. 

L'innkitk,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  l'hérédité,  est  observée  chez 
les  descendants  de  parents  qui  ne  sont  pas  tuberculeux,  mais  qui  sont  affai- 
blis par  la  scrofule,  la  syphilis,  le  diabète  cachectique,  1  alcoolisme,  ou  sim- 
plement par  des  excès  ou  de  mauvaises  conditions  hygiéniques.  Les  enfants 
naissent  avec  la  diathèse  phymatogène,  ni  plus  ni  moins  que  ceux  du 
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groupe  précédent,  elle  est  donc  chez  eux  innée,  mais  elle  n'est  point  héré- 
ditaire, puisque  les  générateurs  n'en  étaient  pas  contaminés.  Si  l'on  com- 
met la  faute  de  méconnaître  l'innéité,  les  tuberculoses  de  cette  classe 
sont  forcément  interprétées  comme  des  tuberculoses  acquises,  et  la  fré- 
quence de  ces  dernières  est  ainsi  grandement  exagérée.  —  Il  est  digne  de 
remarque  que  ces  conditions  mauvaises  dont  la  présence,  chez  les  ascen- 
dants, explique  la  diathèse  innée  des  enfants,  sont  les  mêmes  qui  créent, 
après  la  naissance,  la  diathèse  acquise  ;  toute  la  différence  c'est  que  dans 
un  cas  la  déviation  nosogénique  a  besoin  de  deux  générations  pour  arriver 
à  produire  du  tubercule,  tandis  que  dans  l'autre,  il  lui  suffit  pour  cela  d'une 
vie  individuelle.  A  ce  point  de  vue,  on  peut  dire  en  toute  vérité  que  la 
tuberculose  est  l'aboutissant  commun  de  toutes  les  détériorations  constitu- 
tionnelles de  famille  et  d'individu  (1). 

Les  causes  de  la  diathi-.se  acquise  peuvent  être  aisément  préjugées,  ce  sont 
en  bloc  toutes  les  circonstances  hygiéniques  ou  pathologiques  capables  d'ame- 
ner à  la  longue  une  débilité  constitutionnelle  définitive.  Les  plus  communes 
de  ces  causes  sont  l'allaitement  insuffisant  ou  artificiel,  l'application  intel- 
lectuelle précoce  ou  forcée,  les  travaux  excessifs  des  ateliers  dans  les  grandes 
villes  manufacturières,  l'insuffisance  qualitative  ou  quantitative  de  l'alimen- 
tation, l'habitation  dans  des  localités  obscures  et  mal  aérées,  les  excès  d'ona- 
nisme ou  de  coït,  l'abus  des  alcooliques  ;  —  chez  les  femmes,  les  gros- 
sesses trop  rapprochées,  les  allaitements  trop  prolongés  ou  trop  fréquents, 
agissent  avec  non  moins  de  puissance  ;  —  bref,  toutes  les  fois  que  la  dépense 
organique  l'emporte  sur  la  recette,  la  condition  génératrice  de  la  tuber- 
culose ^est  créée,  et  si  cette  anomalie  persiste ,  la  modalité  vicieuse  de 
l'organisme  devient  définitive,  la  diathèse  est  acquise  ;  ses  effets  se  mani- 
festent alors  d'autant  plus  sûrement  et  d'autant  plus  rapidement,  que  l'in- 
dividu est  plus  exposé  à  des  irritations  broncho-pulmonaires  accidentelles 
(froid),  ou  professionnelles  (poussières,  etc.).  Les  chagrins  prolongés  figu- 
rent, à  bon  droit,  dans  l'étiologie  de  la  tuberculose  acquise,  mais  ce  n'est 
pas  là  une  cause  directe  ;  elle  agit  en  restreignant  l'alimentation  et  en 
troublant  l'assimilation. 

Les  causes  pathologiques  de  la  diathèse  acquise  sont  les  flux  intestinaux 
chroniques,  les  suppurations  prolongées,  la  cachexie  diabétique  et  la  syphilis 
tertiaire.  Les  maladies  aiguës  qui  sont  souvent  citées  parmi  ces  causes,  no- 
tamment les  typhus,  les  fièvres  éruptives  (rougeole),  les  inflammations 
broncho-pleuro-pulmonaires  n'ont  que  la  signification  de  causes  occasion- 
nelles :  elles  provoquent,  par  irritation  locale,  la  manifestation  de  la  dia- 

(1)  Mon  savant  collègue  Pidoux  a  consacré  de  remarquables  travaux  à  cette  question 
d'étiologie. 

jaccoud,  îu  —  6 
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thèse,  mais  elles  ne  la  créent  pas  de  toutes  pièces,  il  faut  qu'elles  ren- 
contrent un  terrain  préparé. 

On  trouve  souvent  chez  les  individus  affectés  de  tuberculose  pulmonaire 
des  foyers  d'inflammation  dans  les  ganglions  lymphatiques  ou  dans  les 
séreuses,  foyers  anciens,  dans  lesquels  les  produits  phlegmasiques  ont  atteint 
la  phase  de  régression  ;  si  les  tubercules  des  poumons  sont  parvenus  à  la 
même  période,  rien  n'autorise  à  préjuger  l'ordre  chronologique  de  ces  deux 
lésions  ;  mais,  dans  bon  nombre  de  cas,  l'examen  démontre  de  la  façon  la 
plus  évidente  que  les  tubercules  sont  plus  récents  que  les  foyers  d'inflam- 
mation ganglionnaire  ;  alors  surgit  naturellement  cette  question  :  quelle  est 
la  modalité  du  rapport  entre  ces  deux  lésions?  se  rencontrent-elles  par 
simple  coïncidence  ?  ou  bien  la  lésion  la  plus  ancienne  a-t-elle  quelque 
influence  sur  le  développement  de  la  lésion  récente?  Cette  dernière  inter- 
prétation est  la  seule  acceptable  aujourd'hui. 

De  mémorables  expériences  ont  démontré  1' ' inoculabilitê  du  tubercule  et 
sa  multiplication  après  inoculation  (1)  ;  des  expériences  non  moins  impor- 
tantes ont  établi  (2)  Y  inoculabilitê  des  produits  caséeux,  pleuraux,  pulmo- 
naires, ganglionnaires,  et  la  génération  possible  de  la  granulation  après  l'ino- 
culation de  ces  éléments  non  tuberculeux  ;  par  conséquent,  lorsqu'on 
rencontre  avec  des  tubercules  récents  des  foyers  caséeux  anciens,  il  est 
légitime,  il  est  logique  de  voir  dans  ceux-ci  le  point  de  départ  de  ceux- 
là,  et  d'admettre  que  l'absorption  répétée  de  produits  inflammatoires  en 
régression  crée  dans  le  sang  une  dyscrasie,  qui  aboutit  à  la  formation  gra- 
nuleuse (Dittrich,  Virchow,  Buhl,  Lebcrt).  Ces  notions  nouvelles  élucident 
le  rapport  qui  existe  entre  les  foyers  scrofuleux  de  l'enfance  et  la  granu- 
lose  de  la  jeunesse,  et  elles  donnent  la  raison  d'un  fait  que  j'ai  énoncé 
à  plusieurs  reprises  avec  une  insistance  que  justifie  son  importance,  savoir 
le  développement  de  tubercules  consécutivement  à  l'encombrement  caséeux  du 
poumon.  Chez  les  individus  affectés  de  la  diathèse,  l'infection  phymato- 
gène  par  les  vieux  foyers  est  constante  ;  mais  elle  ne  l'est  point  chez  les 
autres  ;  si  la  constitution  est  robuste,  si  l'activité  du  processus  nutritif  est 
entière,  l'absorption  qui  a  lieu  dans  le  foyer  est  stérile,  elle  est  impuissante 
à  créer  l'état  de  dyscrasie  formatrice.  Autant  qu'il  est  permis  de  conclure 
sur  un  sujet  encore  à  l'étude,  je  n'admets  pas  que  Y  auto-infection  par  pro* 
duits  régressifs  puisse  créer  de  toutes  pièces  la  tuberculose  chez  un  individu 
non  entaché  de  la  diathèse;  mais  j'admets  non  moins  formellement  que 
chez  les  sujets  diathésiques,  l' auto-infection  est  une  cause  pathogénique 
puissante  de  l'éclosion  granuleuse.  Toutefois,  malgré  sa  puissance,  cette 

(1)  Villemin,  Lebeut,  Hérard  et  ConmL,  Rocstan,  etc, 

(2)  Lebert  et  Wyss. 
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cause  n'est  pas  nécessaire  ;  le  développement  fréquent  des  tubercules,  chez 
des  individus  qui  ne  présentent  aucun  loyer  d'absorption,  le  prouve  surabon- 
damment. 

La  transmissibilité  du  tubercule  par  inoculation  chez  les  animaux  n'établit 
pas  la  contagion  de  la  tuberculose  chez  l'homme,  mais  elle  fournit  à  cette 
doctrine  un  appui  qui  est  bien  près  d'une  démonstration,  surtout  si  l'on 
songe  aux  dernières  expériences  par  lesquelles  Chauveau  et  Villemin  ont 
constaté  l'inoculabilité  des  matières  desséchées  de  l'expectoration,  et  la 
production  de  la  maladie  par  l'ingestion  des  crachats  (1).  On  peut  après  cela 
discuter  théoriquement  sur  le  plus  ou  le  moins  de  contagiosité,  sur  le  carac- 
tère virulent  ou  infectieux  de  la  tuberculose,  mais  on  doit,  sous  peine  de 
faute,  obéir  a  l'enseignement  pratique  qui  découle  de  ces  faits  ;  l'inocula- 
tion et  l'ingestion  des  matières  morbides  étant  les  seuls  modes  de  transmis- 
sion connus  jusqu'ici,  il  est  facile  de  préserver  de  tout  danger  les  personnes 
qui  sont  en  rapport  avec  les  malades,  et  de  concilier  les  règles  de  la  pru- 
dence avec  les  entraînements  dévoués  de  l'affection.  La  bonne  aération  de 
la  chambre,  les  soins  de  propreté  et  les  précautions  pour  les  linges  et  les 
pièces  de  literie  maculés  par  l'expectoration,  tout  cela  se  comprend  de  soi- 
même,  et  est  aisément  obtenu  dans  les  familles;  une  chose,  en  revanche, 
est  parfois  plus  difticile,  et  doit  être  imposée  par  l'autorité  du  médecin,  c'est 
la  séparation  des  époux,  auxquels  il  ne  faut  permettre  ni  lit  commun,  ni 
chambre  commune. 

La  tuberculose  frappe  tous  les  aces,  mais  non  avec  la  même  fréquence; 
rare  avant  deux  ans,  elle  est  assez  commune  de  deux  à  cinq;  elle  diminue 
ensuite  pendant  la  seconde  enfance,  et  atteint  son  maximum  de  vingt  à 
trente  ou  même  trente-cinq  ans.  Après  cela,  nouvelle  diminution,  résultant 
non  pas  d'une  immunité  propre  à  cet  âge,  mais  simplement  de  ce  que  la 
diathèse  héréditaire  et  l'innée,  qui  sont  les  plus  fréquentes,  ne  laissent 
guère  vivre  au  delà  de  cette  limite  ;  les  tuberculoses  développées  après 
trente-cinq  ans  sont  presque  toujours  acquises,  et  la  forme  ulcéreuse  est  à 
peu  près  la  seule  qu'on  observe.  —  L'influence  du  sexe  est  peu  marquée, 
elle  varie  d'ailleurs  d'une  contrée  à  l'autre;  dans  nos  pays,  le  sexe  féminin 
fournit  une  proportion  un  peu  plus  considérable.  —  Toutes  les  races  sont 
exposées,  mais  la  race  nègre  est  la  plus  décimée,  ce  qui  s'explique  aisément 
par  les  conditions  hygiéniques  qui  lui  sont  propres.  —  La  môme  considéra- 
tion rend  compte  de  la  prédominance  de  la  maladie  dans  les  classes  pauyhes, 
chez  les  soldats  et  chez  les  marins. 

(i)  Villemin ,  travaux  cités.  —  Chauveau,  Démonstration  de  la  virulence  ac  la 
tuberculose  par  les  effets  de  l'ingestion  de  la  matière  tuberculeuse  dans  les  voies  diges- 
tives  (Bullet.  Acad.  méd.,  XXXIII,  1868). 
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La  tuberculose  est  de  tous  les  climats  (1)  ;  toutefois,  elle  est  plus  com- 
mune dans  les  climats  tempére's  que  dans  les  septentrionaux,  plus  commune 
et  plus  rapidement  grave  dans  les  climats  chauds  que  dans  les  tempérés. 
L'altitude  a  ici  une  très-grande  influence;  à  latitude  égale,  la  fréquence  de 
la  maladie  diminue  à  mesure  qu'on  s'élève,  et  des  observations  répétées 
pendant  quinze  années  consécutives  me  permettent  d'affirmer  que  dans  les 
hautes  localités  alpestres,  à  partir  de  4000  pieds,  la  tuberculose  est  à  peu 
près  inconnue  ;  cela  est  surtout  frappant  dans  les  villages  de  la  Haute- 
Engadine  dont  l'élévation  est  de  5500  pieds,  et  où  les  saisons  consistent, 
selon  l'adage  du  pays,  en  neuf  mois  d'hiver  et  trois  mois  de  froid.  On  ne 
voit  pas  la  tuberculose  chez  les  indigènes  qui  ne  quittent  pas  la  vallée  ;  on 
l'observe,  en  revanche,  chez  ceux  qui  ont  émigré  en  Italie,  et  qui  en  sont 
revenus  au  bout  de  quelques  années  avec  une  santé  altérée.  —  Les  saisons 
froides,  dans  les  climats  tempérés  et  chauds,  favorisent  l'explosion  de  la 
tuberculose  d'une  manière  indirecte,  en  provoquant  des  catarrhes  broncho- 
pulmonaires chez  les  individus  prédisposés  ;  cette  influence  de  la  saison 
est  on  ne  peut  plus  nette  pour  la  tuberculose  miliaire,  dont  les  cas  les  plus 
nombreux  débutent  en  hiver.  —  La  tuberculose  est  un  peu  plus  rare  dans 
les  pays  à  malaria,  où  régnent  les  fièvres  palustres,  que  dans  les  autres 
contrées  ;  mais  on  ne  peut  baser  sur  ce  fait  une  doctrine  générale  d'anta- 
gonisme entre  les  deux  maladies  (2). 

Il  n'y  a  pas  non  plus  d'exclusion  entre  la  tuberculose,  d'une  part,  les 
maladies  du  cœur  gauche,  l'emphysème  et  la  sclérose  du  poumon,  d'autre 
part  ;  mais  il  est  bien  positif  que  les  tubercules  sont  relativement  rares  dans 
ces  conditions  pathologiques,  et  qu'ils  présentent  souvent  leur  évolution  la 
plus  favorable,  c'est-à-dire  la  dessiccation  avec  incrustation  calcaire.  D'après 
Rokitansky,  la  raison  de  ce  fait  est  la  veinosité  du  sang  qui,  à  un  degré 
quelconque,  est  le  résultat  commun  des  maladies  précitées  ;  pour  le  cas 
particulier  de  l'emphysème,  Turnbull  invoque  la  disparition  d'un  certain 

(1)  Hirscu,  Handb.  der  hist.  geog.  Pathologie.  Erlangen,  1860.  —  Rocharî),  Mèm. 
de  l'Acad.  de  mêd.,  XX.  —  Art.  Climat,  in  Nouv.  Dict.  de  méd.  et  chir.  pratiques, 
t.  VIII.  Paris,  1868. 

(2)  Schônlein,  Klinische  Vortrage.  Berlin,  1842.— Boudin,  Essaide  géographie  méd. 
(Bidlet.  Soc.  de  méd.  de  Marseille,  1843).  —  Sur  la  loi  d'antagonisme  (Gaz.  méd. 
Pains,  1843).  —  Traité  de  géogr.  et  de  statistique  médicales.  Paris.  1857.  —  Hahn, 
Journal  de  méd.,  1843.  —  Tribe,  Thèse  de  Montpellier,  1843.  —  Michel  Lévv, 
Ballet.  Acad.  méd.,  1843,  —  Forget,  Gaz.  méd.  Paris,  1843.  —  Gintrac,  eodem  loco, 
1843.  —  Alexander,  Beweise  gegen  das  Ausschliessungsvermogen  vo7i  knotiger  Lun- 
gensucht  und  Wechselfiel ern ,  Hamburg,  1848.  —  Vigouroux,  Thèses  de  Paris,  1858. 
—  Perroud,  De  la  tuberculose.  Paris,  1861.—  Jaccoud,  Notes  à  la  Clinique  de  Graves. 
Paris,  1862. 
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nombre  de  capillaires,  et  la  diminution  de  la  circulation  dans  le  poumon, 
explication  qui  est  également  applicable  à  la  sclérose.  Ces  théories  sont 
rationnelles,  mais  je  ne  vois  pas  trop  comment  les  concilier  avec  cet  autre 
fait  qu'a  fort  bien  étudié  mon  savant  ami  Lebert  :  la  sténose  congénitale  de 
l'artère  pulmonaire  favorise  la  tuberculose,  à  ce  point,  qu'un  tiers  des  indi- 
vidus sont  tués  par  cette  maladie,  dans  l'enfance  ou  dans  l'adolescence.  Or, 
la  veinosité  du  sang,  l'ischémie  du  poumon,  tout  est  ici  réuni,  et,  puisque 
la  tuberculose  survient  quand  même,  force  est  bien  de  renoncer  aux  expli- 
cations proposées,  et  de  se  contenter  des  faits  eux-mêmes. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  (1). 

Dans  sa  forme  primordiale,  le  tubercule  apparaît  comme  une  granulation 
grisâtre,  demi-transparente,  faisant  une  légère  saillie,  appréciable  au  tou- 
cher et  à  la  vue,  à  la  surface  du  tissu  ;  ces  nodules  ont  une  grosseur  qui 
varie  depuis  celle  d'un  grain  à  peine  visible  jusqu'au  volume  d'un  grain  de 
millet  ou  de  chènevis  (granulation  miliaire).  Quand  l'amas  nodulaire  dépasse 
ces  dimensions,  il  résulte  de  la  fusion  de  plusieurs  granulations  confluentes. 
Issue  d'une  prolifération  cellulaire,  la  granulation  a  des  origines  multiples  : 
elle  naît  de  Y épit hélium  des  cavités  alvéolaires,  des  corpuscules  conjonctifs 
du  tissu  interstitiel,  et  des  cellules  de  la  membrane  externe  des  petits  vais- 
seaux; on  sait  que  d'après  les  recherches  d'Auerbach  la  paroi  capillaire  est 
composée  de  grosses  cellules  à  noyau  adhérentes  les  unes  aux  autres;  cet 
ensemble,  qu'il  nomme  perithelium,  a  la  plus  grande  analogie  avec  l'épi— 
thélium. 

La  granulation  est  composée  de  petites  cellules  de  5  à  \  0  millièmes  de 

(1)  Laennec,  Andral,  Gruveilhier,  Carswell,  Rokitansky,  Fôrster,  Lebert. 

Louis,  Recherahes  anat.  path.  sur  la  phthisie  pulmonaire.  Paris,  1825-1843.  — 
Schrôder  van  der  Kolk,  Obs.  anat.  pc:...  Aaistelodami,  1826.  — Sébastian,  De  ori- 
gine, incremento  et  cxitu phthisis  pulmonum  observationes  anatomicœ.  Groningte,  1835. 
—  Nat.  Guillot,  L'Expérience,  1838.  —  Reinhardt,  Virchow,  Lebert,  loc.  cit.  — 
Mandl,  Sur  la  structure  intime  du  tubercule  (Arch.  gén.  de  méd.,  1854).  —  Du  tuber- 
cule comparé  à  quelques  autres  produits  pathologiques  (eod.  loco,  1855).  —  Luys, 
Études  d'histologie  path.  sur  le  mode  d'apparition  et  l'évolution  des  tubercules  dans  le 
tissu  pulmonaire,  thèse  de  Paris,  1857.  —  Robin,  art.  Granulations  et  Tubercules, 
in  Dict.  de  Nysten,  11e  édit.  Paris,  1858.  —  Graves  et  Jaccoud,  loc.  cit.  —  Perroud, 
Villemin,  Hérard  et  Cornil,  loc.  cit.  —  Vulpian,  Union  méd.,  1861.  —  L.  Meyer, 
Ueber  Tuberkulose  (Virchow' s  Archiv,  XXX,  1864). —  Colberg,  Zur  path.  Anatomie 
der  Lungen  (Arch.  f.  klin.  Medicin,  1866).  —  Discussion  au  Congrès  méd.  de  Paris, 
1867.  —  Discussion  à  l'Acad.  de  méd.  de  Paris,  1868.  —  Slavjansky,  Zur  path.  Anat. 
der  Schwindsv.cht  (Virchov/s  Archiv,  XLIV,  1868). 
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millimètre,  et  d'un  grand  nombre  de  noyaux;  ces  éléments,  remarquables 
par  leur  développement  imparfait,  n'ont  rien  de  spécifique»  ils  sont  sem- 
blables à  toutes  les  cellules  jeunes,  soit  cellules  de  pus,  soit  globules  blancs 
du  sang,  etc.  Les  cellules,  de  figure  un  peu  irrégulière,  montrent  quelque- 
fois un  noyau  bien  net  dans  leur  intérieur  ;  plus  rarement  on  rencontre  des 
cellules  volumineuses  à  plusieurs  noyaux;  mais  ces  dernières  n'appartiennent 
pas  à  la  granulation  elle-même,  elles  sont  à  sa  périphérie,  ce  sont  des  cel- 
lules normales  tuméfiées,  et  en  état  de  multiplication  nucléaire  endogène  ; 
bref,  comme  le  dit  Ludwig  Meyer,  ce  sont  les  cellules  mères  des  petites 
cellules.  Cette  prolifération  périphérique  a  été  également  très-bien  indiquée 
par  Villemin.  —  Les  cellules  qui  composent  la  granulation  n'ont  en  elles- 
mêmes  aucune  tendance  à  une  organisation  supérieure,  elles  sont  aplastiques 
(Lebcrt)  ;  c'est  déjà  pour  elles  une  cause  de  régression  ou  de  nécrose  ;  mais, 
en  outre,  là  où  il  y  a  des  capillaires,  la  formation  granuleuse  en  détermine 
l'obturation  par  thrombose,  nouvelle  cause  de  mort  qui  affecte  et  les  granu- 
lations, et  le  tissu  circonvoisin. 

La  dégénérescence  graisseuse  des  nodules  est  rapide,  on  en  trouve  des 
traces  non  douteuses  chez  des  sujets  qui  ont  succombé  en  trois  ou  quatre 
semaines  à  la  tuberculose  miliaire  ;  la  régression  débute  naturellement  par 
les  parties  centrales  qui  prennent  une  teinte  jaune  et  une  opacité  caracté- 
ristiques, mais  elle  n'y  reste  pas  bornée,  et  elle  peut  s'étendre  très-rapide- 
ment aux  grosses  cellules  périphériques,  c'est-à-dire  à  la  zone  de  proliféra- 
tion génératrice.  Lorsqu'il  n'en  est  pas  ainsi,  les  parties  centrales  peuvent 
tomber  en  détritus  avant  que  cette  zone  excentrique  soit  modifiée,  et 
l'examen  des  alvéoles  n'y  montre  plus  guère  que  de  grandes  cellules  proli- 
férantes (Villemin).  —  Mais,  à  dater  du  début  de  la  nécrobiose,  la  des- 
cription anatomique  doit  être  scindée  :  à  l'étendue  près,  les  lésions  fonda- 
mentales qui  précèdent  sont  communes  aux  deux  formes  de  la  tuberculose, 
tandis  que  les  altérations  ultérieures  sont  propres  à  la  forme  ulcéreuse. 

Forme  miliaire,  non  uleércnse  {tuberculose,  phthisie  («gué  des  auteurs). 
—  Les  poumons  sout  criblés  de  granulations  régulièrement  diffuses  dans 
toute  l'étendue  du  parenchyme,  dans  le  tissu  péribronchique  des  bronches 
de  petit  et  moyen  calibre,  souvent  aussi  les  feuillets  de  la  plèvre  présentent 
un  semis  de  nodules  semblables.  Les  granulations  peuvent  être  toutes  à  l'état 
dit  de  crudité,  c'est-à-dire  grises,  demi-transparentes  et  dures;  s'il  en  est 
qui  ont  atteint  le  stade  de  régression,  elles  sont  en  minorité,  et  le  processus 
nécrobiotique  est  borné  à  la  partie  centrale.  11  suffit  d'un  coup  d'œil  pour 
juger  que  la  lésion  a  partout  le  même  âge,  les  mêmes  caractères,  et  que  la 
granulose  a  procédé  en  bloc  et  par  une  seule  poussée.  Autour  des  granula- 
tions, le  tissu  est  sain,  mais  anémique,  ou  bien  il  présente  un  emphysème 
compensateur,  ou  bien  enfin  il  est  en  état  de  collapsus,  avec  hyperémie  et 
infiltration  inflammatoire  ordinaire  ;  dans  ce  dernier  cas,  on  observe  ordi- 
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nairement  les  lésions  de  la  bronchite  capillaire.  Il  n'est  pas  rare  de  rencon- 
trer des  granulations  semblables  dans  la  pie-mère»  l'intestin,  le  péritoine, 
et  même  dans  le  foie,  la  rate,  les  reins,  le  péricarde,  fait  d'autant  plus 
remarquable  que  ces  derniers  organes  sont  très-rarement  atteints  de  tuber- 
culose ulcéreuse.  De  même  que  les  granulations  du  poumon  peuvent 
coïncider  avec  des  lésions  intlammatoires  récentes,  de  môme  celles  de  la 
pie-mère,  du  péritoine,  etc.,  peuvent  coïncider  avec  une  phlegmasie  plus 
ou  moins  étendue  de  ces  séreuses.  —  Lebert  et  Cohnheim  ont  signalé  en 
outre  des  granulations  dans  le  corps  thyroïde,  et  les  recherches  de  ce  der- 
nier observateur,  de  Calezowsky  et  de  Bouehut,  ont  fait  connaître  celles 
de  la  choroïde.  La  granulose  est  d'autant  plus  conlluente,  d'autant  plus 
générale,  que  l'individu  est  plus  jeune. 

Ces  lésions  qui,  je  le  répète,  sont  toutes  de  même  âge  et  expriment  un 
processus  unique,  peuvent  exister  seules,  mais  dans  bon  nombre  de  cas  on 
trouve  des  altérations  évidemment  plus  anciennes;  ce  sont  des  tubercules 
anciens,  des  noyaux  circonscrits  de  pneumonie  chronique  au  sommet  de 
l'un  ou  des  deux  poumons,  ou  bien  des  résidus  de  pleurésie,  ou  bien  enfin 
des  foyers  de  vieille  inflammation  dans  les  ganglions  bronchiques  et  mésen- 
tériques.  Ces  faits  se  multiplient  depuis  que  l'observation  est  dirigée  dans  ce 
sens,  ce  sont  eux  qui  militent  en  faveur  de  la  genèse  des  granulations  par 
métastase  et  infection  secondaire,  chez  les  sujets  d'ailleurs  prédisposés.  Dans 
plusieurs  cas,  Lebert  a  rencontré  avec  la  tuberculose  granuleuse  des  pou- 
mons, des  foyers  d'inflammation  chronique  dans  le  testicule,  et  il  rapporte 
une  observation  d'Ebstein  qui  tend  à  établir  un  rapport  de  causalité  entre 
une  suppuration  prolongée  et  le  développement  de  la  maladie  pulmonaire. 

—  Quelle  que  soit  la  valeur  qu'on  accorde  à  ces  faits  au  point  de  vue  de  la 
pathogénie,  ils  ont  un  grand  intérêt  pratique  en  ce  qu'ils  précisent  les  con- 
ditions dans  lesquelles  naît  ordinairement  la  tuberculose  miliaire  ;  on  voit 
par  là  que  malgré  la  soudaineté  apparente  de  son  début,  et  l'acuité  de  sa 
marche,  la  maladie  ne  frappe  point  subitement  dos  individus  en  parfaite 
santé  ;  après  un  intervalle  variable,  elle  éclate,  soit  dans  le  cours  d'une  tuber- 
culose chronique,  soit  chez  des  sujets  qui  ont  été  affectés  de  phlegmasies 
broncho-pulmonaires,  latentes  ou  jugées  guéries,  d'inflammations  ganglion- 
naires, appréciées  ou  méconnues,  ou  bien  encore  après  les  maladies  aiguës 
qui  peuvent  laisser  des  infiltrations  lobulaires  ou  alvéolaires  persistantes. 

Indépendamment  de  ces  altérations  caractéristiques,  on  observe  quelque- 
fois une  néphrite  diffuse,  ou  bien  un  ramollissement  de  la  rate,  avec  hyper- 
trophie des  corpuscules  de  Malpighi,  lésions  qui  légitiment  encore  un  rap- 
prochement entre  la  tuberculose  miliaire  et  los  maladies  infectieuses. 

Forme  ulcéreuse  (tuberculose  chronique,  phthisir  palmemtôre  <&e&  auteurs). 

—  La  différence  des  deux  formes  s'affirme  d'emblée  par  rétendue  de  la 
lésion  ;  c'est  parce  qu'elle  est  circonscrite  et  graduelle  que  la  survie  est 
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assez  longue  pour  permettre  l'involution  complète  du  néoplasme.  Les  granu- 
lations ne  sont  pas  répandues  dans  la  totalité  du  poumon,  elles  en  occupent 
les  lobes  supérieurs,  souvent  même  sont  limitées  à  la  pointe,  mais  en 
revanche  elles  siègent  presque  toujours  des  deux  côtés  ;  lorsque,  par  excep- 
tion, un  seul  poumon  est  atteint,  le  gauche  Test  plus  souvent  que  le  droit 
(Louis,  Andral).  Les  granulations  sont  isolées  ou  réunies  en  groupes;  leur 
accroissement  a  lieu  non  pas  par  la  division  de  leurs  noyaux ,  mais 
presque  uniquement  par  une  formation  nouvelle  de  noyaux  aux  dépens  du 
tissu  normal  fortement  hyperémié  ;  le  processus  d'accroissement  est  donc 
semblable  au  processus  de  génération.  Si  plusieurs  groupes  se  fusionnent, 
la  masse  unique  qui  en  résulte  peut  effacer  complètement  la  perméabilité 
du  poumon  dans  un  nombre  variable  de  lobules  contigus,  et  le  parenchyme 
à  ce  niveau  n'est  plus  qu'un  noyau  dense,  compacte,  plus  ou  moins  homo- 
gène. Lorsque  les  lobes  inférieurs  renferment  aussi  des  granulations,  elles 
sont  toujours  à  un  degré  de  développement  moins  avancé,  et,  dans  le  cas  de 
lésions  généralisées,  la  différence  d'âge  des  produits  démontre  nettement 
qu'il  s'est  agi  de  formations  successives,  et  non  plus,  comme  tantôt,  d'une 
éclosion  unique  ;  on  trouve  à  la  base  du  poumon  des  granulations  encore 
grises,  dans  les  régions  moyennes  des  granulations  graisseuses,  et  au  sommet 
des  tubercules  ramollis  avec  ulcération  du  tissu. 

Qu'il  s'agisse  d'amas  isolés  ou  confluents,  le  second  stade,  stade  d'atrophie 
graisseuse,  présente  toujours  les  mêmes  caractères  ;  incapables  de  dévelop- 
pement, privés  d'apport  nutritif  par  suite  de  la  compression  et  de  l'obtura- 
tion des  vaisseaux,  les  éléments  cellulo-nucléaires  s'atrophient  par  nécrose, 
ils  se  ratatinent,  et  se  changent  en  petits  corpuscules  irréguliers  et  anguleux 
(corpuscules  tuberculeux  de  Lebert)  ;  le  plus  souvent  cette  atrophie  marche 
de  pair  avec  une  métamorphose  graisseuse,  la  masse  devient  opaque,  jaune, 
elle  prend  la  résistance  et  la  friabilité  du  fromage  ou  d'un  marron  cuit,  la 
transformation  de  la  granulation  grise  en  tubercule  jaune  est  accomplie.  Ce 
dernier  ne  contient  rien  autre  chose  que  le  détritus  simple  ou  graisseux 
des  éléments  primitifs,  et  la  substance  amorphe  fondamentale  par  laquelle 
ils  étaient  réunis  et  agglutinés.  Cette  métamorphose  est  déjà  nocive  pour 
les  parties  environnantes  ;  le  plus  souvent  elle  porte  sur  des  groupes  con- 
fluents, dont  la  fusion  n'a  pu  être  effectuée  qu'aux  dépens  du  tissu  normal, 
les  cloisons  interalvéolaires,  entre  autres,  sont  effacées  ou  perforées;  et, 
d'un  autre  côté,  si  la  masse  est  un  peu  volumineuse,  la  compression  vascu 
laire  compromet  la  nutrition  du  tissu,  et  l'expose,  lui  aussi,  à  l'atrophie 
nécrosique. 

Ces  altérations  de  voisinage  sont  bien  autrement  accentuées  dans  le  troi- 
sième stade  ,  stade  de  ramollissement  et  d' ulcération.  Dans  le  tubercule 
même,  le  ramollissement  est  analogue  à  la  suppuration  sans  lui  être  abso- 
lument semblable,  car  le  détritus  qui  en  résulte,  examiné  au  microscope. 
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ne  présente  pas  de  globules  purulents  parfaits  ;  mais  ce  processus,  dont  la 
raison  chimique  nous  est  inconnue,  provoque  dans  le  tissu  périphérique  un 
travail  d'inflammation  et  de  suppuration  qui  a  pour  conséquence  nécessaire 
une  perte  de  substance;  cette  destruction  de  voisinage  est  d'autant  plus 
certaine  ici  que  le  tissu. est  sous  le  coup  d'une  nécrose  imminente,  par  le 
fait  de  l'ischémie  inhérente  à  la  tuberculose  ;  sur  les  surfaces  membra- 
neuses, la  perte  de  substance  ainsi  produite  est  appelée  ulcération;  dans  les 
viscères  comme  le  poumon,  elle  est  dite  cavité  ou  caverne,  mais  c'est  tou- 
jours la  même  altération,  à  savoir  une  destruction  ulcéreuse  du  tissu.  C'est 
précisément  ce  caractère  ulcératif  qui  distingue  la  caverne  tuberculeuse  des 
cavités  résultant  de  la  bronchectasie  :  la  caverne  est  l'ulcère  chronique  du 
poumon. 

Le  liquide  provenant  du  ramollissement  des  tubercules  a  l'aspect  d'un 
fluide  homogène,  bien  lié,  crémeux,  de  couleur  grisâtre  ou  plutôt  gris 
verdàtre;  il  renferme  souvent  des  débris  solides  jaunâtres,  de  forme  irrégu- 
gulière,  et  la  cavité,  d'abord  très-petite,  dans  laquelle  il  est  contenu,  est 
entourée  déniasses  tuberculeuses  au  stade  graisseux.  Les  progrès  du  ramol- 
lissement, qui  marche  du  centre  à  la  périphérie,  entraînent  la  destruction 
du  tissu  compris  dans  le  dépôt  tuberculeux  ;  ces  deux  causes  réunies  con- 
courent à  l'accroissement  de  la  caverne,  dont  les  parois  irrégulières  et 
anfractueuses  produisent  sur  certains  points  du  pus  A'éritable,  tandis  que  sur 
d'autres  elles  sont  le  siège  d'une  poussée  granuleuse  récente,  dont  l'évolu- 
tion ultérieure  contribue  puissamment  au  progrès  de  l'ulcération.  Du  mo- 
ment que  les  éléments  du  parenchyme  commencent  à  être  dissociés  et 
détruits,  on  peut  trouver  dans  le  contenu  de  la  caverne  des  fibres  élastiques 
enroulées  provenant  des  alvéoles  pulmonaires  (1).  —  Limitée  d'abord  à  quel- 
ques vésicules  ou  à  un  lobule,  la  cavité  s'étend  ainsi  détruisant  les  cloisons 
interalvéolaires  et  interlobulaires,  et  si  la  fonte  a  lieu  sur  plusieurs  points 
voisins,  les  cavernules  initiales  peuvent  se  réunir  et  donner  naissance,  par 
leur  fusion,  à  des  cavernes  considérables,  qui  atteignent  parfois  le  volume 
du  poing,  ou  même  occupent  la  totalité  d'un  lobe,  réduit  à  une  mince 
coque  périphérique.  Les  parois  des  bronches  résistent  plus  longtemps  que  le 
parenchyme  au  travail  ulcératif,  aussi  n'est-il  pas  rare  que  les  petites 
cavernes  récentes  soient  closes,  c'est-à-dire  sans  communication  anor- 
male avec  les  canaux  aériens;  plus  tard  les  extrémités  bronchiques  sont 
détruites  dans  une  étendue  variable,  et  le  contenu  de  la  cavité  est  éliminé  ; 

(1)  Schrôder  van  der  Kolk,  Sur  la  présence  des  fibres  élastiques  dans  les  crachats 
des  phthisiques  comme  signe  certain  d'une  vomique  ;  avec  un  appendice  sur  t examen 
chimique  et  microscopique  de  l'expectoration  (trad.  du  hollandais  par  Ploem).  Aix-la- 
Chapelle,  1850.  —  Fenwick,  On  the  détection  of  lung-tissue  in  the  expectoration  of 
persons  affented  vrith  phi  h  I sis  (Med.  chir,  Transact,',  XLIX,  1866). 
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mais  on  conçoit  facilement  qu'elle  ne  reste  pas  vide  pour  cela,  puisque 
les  parois  qui  la  circonscrivent  sont  le  siège  de  granulations  et  de  suppu- 
ration. 

L'accroissement  des  cavernes  progresse  jusqu'à  la  mort  des  malades,  ou 
bien  il  est  arrêté  longtemps  avant  ce  terme,  même  dans  les  cas  mortels; 
les  conditions  qui  interviennent  ici  sont  au  nombre  de  deux  principales, 
savoir  :  la  persistance  des  formations  granuleuses,  l'état  du  poumon  autour 
des  cavités.  Tant  que  les  parois  de  l'ulcère  renferment  des  granulations, 
tant  qu'il  s'en  produit  de  nouvelles  à  mesure  qne  les  anciennes  disparaissent 
par  ramollissement,  la  perte  de  substance  grandit  fatalement;  le  résultat 
est  le  même  si  le  tissu  qui  entoure  les  cavernes  est  atteint,  soit  de  pneumonie 
caséeuse  lobaire,  soit  de  cette  pneumonie  catarrhale  chronique  qui  répond 
à  l'infiltration  gélatiniforme  de  Laennec.  Dans  cette  dernière  variété,  la  lésion 
est  lobulaire,  et  elle  consiste  au  début  dans  l'infiltration  du  tissu  par  une 
matière  homogène,  gélatiniforme,  demi-transparente,  de  couleur  rougeàtre 
pâle,  de  consistance  faible  ;  cette  altération  est  caractérisée  par  une  forma- 
tion cellulaire  abondante  dans  les  alvéoles,  entre  les  éléments  du  paren- 
chyme, et  par  un  exsudât  pauvre  en  fibrine;  cette  dernière  circonstance  et 
l'absence  de  solidification  confluente  distinguent  cet  état  de  la  pneumonie 
lobaire,  soit  récente,  soit  caséeuse.  Or,  comme  cette  infiltration,  en  raison 
des  conditions  diathésiques  de  l'individu,  subit  elle-même  l'atrophie  granulo- 
graisscusc  avec  ramollissement  consécutif  et  destruction  du  tissu,  la  caverne 
croît  nécessairement  aux  dépens  de  la  zone  infiltrée,  et  cet  agrandissement 
n'a  d'autre  limite  que  celle  de  l'infiltration  même. 

Les  ulcérations  secondaires  résultant  des  pneumonies  de  voisinage  ne  dif- 
fèrent pas  des  cavernes  d'origine  granuleuse,  et  si  l'on  ne  trouve  plus  de 
granulations  à  l'état  de  crudité  et  d'isolement,  il  devient  fort  difficile  de  faire 
la  part  respective  de  la  pneumonie  et  de  la  granulose.  —  Dans  le  cas  supposé, 
c'est-à-dire  en  Vabsonce  de  granulations  caractéristiques,  le  diagnostic  anato- 
mique  est  souvent  impossible  et  toujours  obscur;  cependant  les  dépôts 
casécux  circonscrits  qu'on  peut  extraire  en  bloc  des  cavités  lobulaires;  les 
masses  jaunes  vraiment  lobaires  ;  ceDes  qui,  cylindriques,  reproduisent  la 
forme  des  canaux  bronchiques,  et  les  cavernes  allongées  dans  le  sens  des 
bronches,  appartiennent  plutôt  à  la  pneumonie  ;  il  en  est  de  même  des 
petites  masses  ou  des  petites  cavernes  sous-pleurales  tout  à  fait  superfi- 
cielles, surtout  lorsqu'on  n'en  rencontre  qu'une  ou  deux  dans  des  pou- 
mons d'ailleurs  sains.  —  Dans  le  cas  contraire,  c'est-à-dire  en  présence  de 
cavités  et  de  granulations,  la  situation  est  plus  nette,  mais  il  faut  reconnaître 
que  cette  netteté  apparente  naît  d'une  pétition  de  principe  :  on  se  laisse 
alors  guider  par  l'analogie,  et  comme  on  trouve  encore  des  granulations, 
on  admet  que  l'ulcération  résulte  de  l'évolution  de  granulations  dispa- 
rues. La  conclusion  serait  juste  si  la  granulation  grise  était  le  seul  élément 
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capable  d'amener  la  caséification  et  l'ulcération  du  poumon  ;  mais,  puisqu'il 
n'en  est  pas  ainsi,  puisque  les  exsudats  lobaires  et  lobuiaires  peuvent 
avoir  les  mêmes  effets,  la  conclusion  n'est  plus  certaine,  elle  n'est  que 
vraisemblable. 

En  fait,  l'appréciation  de  ces  cas  complexes  n'est  pas  toujours  possible, 
mais  elle  peut  être  aidée  par  l'étude  du  siège  et  de  l'à.ne  des  granulations. 
Si  celles-ci  occupent  les  parois  et  le  pourtour  des  cavités,  si  à  côté  de  gra- 
nulations jeunes  on  en  trouve  d'autres  en  évolution  plus  ou  moins  avancée, 
plus  anciennes  que  l'infiltration  pblegmasique  qui  les  avoisine,  on  peut 
attribuer  à  la  granulose  l'ensemble  du  processus;  si,  au  contraire,  les 
cavernes  ne  sont  pas  granuleuses,  ou  ne  présentent  que  des  granulations 
jeunes;  si,  dans  les  points  non  ulcérés,  on  ne  rencontre  également  que 
des  granulations  de  fraîche  date,  il  est  plus  que  probable  que  l'éruption 
granuleuse  est  un  fait  secondaire,  et  que  l'infiltration  broncho-pneumoniquc 
a  été  le  fait  initial.  —  Il  peut  même  arriver  que  le  processus  ne  soit  point 
semblable  dans  toute  l'étendue  des  poumons;  voici  ce  que  j'ai  observé  tout 
récemment  chez  une  jeune  fille,  tuée  dans  le  cours  d'une  phthisie  pulmo- 
naire par  une  pneumonie  aiguë  de  trois  semaines  de  durée.  Au  sommet 
gauche  des  tubercules  en  crétification  parfaite,  et  dans  le  reste  de  l'organe 
de  ce  côté,  une  congestion  simple  ;  à  droite,  dans  le  lobe  supérieur  des 
tubercules  jaunes,  des  cavernes  entourées  de  tubercules  ;  dans  le  lobe 
moyen  et  l'inférieur,  une  pneumonie  caséeuse  absolument  lobaire  ;  à  la 
partie  supérieure  de  chacun  de  ces  lobes,  une  mince  tranche  de  tissu 
avait  échappé  à  l'exsudation  pneumonique,  et  elle  contenait  des  granula- 
tions aussi  jeunes  qu'il  est  possible  de  les  observer;  des  granulations  sem- 
blables existaient  sur  la  plèvre,  mais  seulement  au  niveau  des  lobes  hépa- 
lisés.  Rien  que  complexe,  l'altération  est  ici  des  plus  nettes,  en  voici  les 
phases  successives  :  tuberculose  guérie  à  gauche  ;  —  tuberculose  chro- 
nique parvenue  à  la  période  de  cavernes  dans  le  lobe  supérieur  droit;  — 
pneumonie  aiguë,  devenue  caséeuse  en  raison  des  conditions  du  sujet,  et 
ayant  provoqué  une  poussée  secondaire  de  granulations  grises  dans  les  points 
non  hépatisés. 

En  résumé,  la  tuberculose  n'est  pas  la  seule  cause  do  l'ulcération  du 
poumon  et  de  la  phthisie  ;  la  pneumonie  en  est  une  cause  également  puis- 
sante, et  il  y  a  nécessité  aujourd'hui  à  admettre  une  phthisie  tuberculeuse  et 
une  phthisie  pneumonique  ou  caséeuse.  D'un  autre  côté  ,  les  processus 
pueumonlqucs  phthisiogènes  sont  multiples;  ce  sont,  pour  ne  parler  que 
des  principaux  :  1°  les  pneumonies  lobaires,  confluentes  ou  disséminées  (pneu- 
monie chronique  disséminée  do  Leberl),  c'est-à-dire  la  pneumonie  fibrineuse 
devenue  chronique  et  caséeuse,  soit  à  la  période  de  solidification,  soit  à  a 


92  MALADIES  DES  POUMONS. 

période  de  liquéfaction  (voyez  plus  haut,  p.  U9)  ;  2°  les  pneumonies  catarrhales 
décrites  sous  le  nom  d'infiltration  gélatiniforme  ;  3°  les  pneumonies  ulcératives 
péribronchiques  résultant  des  catarrhes  bronchiques  de  mauvaise  nature.  Le 
processus  en  lui-même  est  identique  ;  les  produits  qui  embarrassent  le 
poumon  s'engraissent  et  se  nécrosent,  le  tissu  interposé  est  englobé  dans  ce 
travail  destructeur,  après  quoi  la  fonte  générale  de  la  masse  nécrosée  en 
permet  l'élimination. 

Dans  le  travail  dont  j'ai  déjà  parlé,  Slavjansky  a  indiqué  les  diverses 
lésions  qui,  dans  les  cas  étudiés  par  lui,  ont  conduit  à  la  phthisie  pulmo- 
naire ;  je  reproduis  ses  conclusions  : 

Sur  139  cas  de  phthisie,  l'auteur  a  trouvé,  avons-nous  dit,  16  cas  de 
tuberculose,  et  123  cas  de  pneumonies  diverses.  Or,  ces  123  cas  se  décom- 
posent ainsi  :  pneumonie  catarrhale,  scrofuleuse,  36;  —  pneumonie  catar- 
rhale  compliquée  de  pneumonie  interstitielle  (pneumonie  ulcéreuse  de 
Colberg),  61  ;  —  pneumonie  ulcéreuse  avec  pneumonie  vésiculaire  miliaire 
aiguë,  16  ;  —  pneumonie  vésiculaire  miliaire  aiguë,  10.  Par  une  singulière 
coïncidence,  la  pneumonie  lobaire  caséeuse  ne  figure  pas  dans  ce  tableau; 
mais  comme  elle  est  bien  positivement  un  processus  phthisiogène,  on  voit 
que  mon  énumération,  quelque  complexe  qu'elle  puisse  paraître,  ne  l'est 
pas  plus  que  la  réalité. 

Ces  difficultés,  nées  des  progrès  de  l'histologie  pathologique,  introduisent 
une  certaine  obscurité  dans  l'interprétation  anatomique  de  la  tuberculose 
ulcéreuse  ;  mais  il  vaut  mieux  la  reconnaître  et  tenter  de  la  dissiper  que  de 
se  renfermer  dans  le  quiétisme  facile  du  statu  quo.  Nous  verrons  bientôt 
que  dans  bon  nombre  de  cas,  l'histoire  clinique  du  malade  facilite  l'ap- 
préciation du  processus. —  Cela  dit  sur  les  rapports  des  infiltrations  pneu- 
moniques  phthisiogénes  avec  la  granulose ,  je  reviens  à  l'étude  des  lésions 
anatomiques. 


Les  conditions  qui,  contrairement  aux  précédentes,  restreignent  l'agran- 
dissement des  cavernes,  sont,  en  première  ligne,  la  cessation  absolue  de  la 
formation  granuleuse,  puis  le  développement  d'une  pneumonie  scléreuse 
interstitielle  autour  des  loyers.  Cette  sclérose,  qui  dans  l'espèce  est  favo- 
rable, amène  parfois  des  bronchectasies  plus  ou  moins  étendues,  et,  en  fait, 
la  coexistence  de  deux  espèces  de  cavités  est  moins  rare  qu'on  ne  l'a  pré- 
tendu; j'en  ai  déjà  observé  plusieurs  exemples.  Ce  sont  généralement  des 
dilatations  cylindriques  qui  sont  produites  en  pareille  circonstance,  l'ectasie 
sacciforme  est  exceptionnelle  ;  aussi  la  cavité  est  allongée,  et  sa  membrane 
interne  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  avec  la  muqueuse  bron- 
chique, il  n'y  a  pas  d'ulcération  ;  ce  caractère  suffit  pour  différencier  la 
caverne  tuberculeuse  de  la  dilatation  bronchique,  même  dans  le  cas  où 
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celle-ci  serait  ampullaire.  La  caverne  ulcéreuse  est  tapissée  d'une  néo- 
membrane conjonctive,  ou  bien  elle  est  en  rapport  immédiat  avec  le  paren- 
chyme infiltré  ou  sclérosé  ;  les  bronches  qui  y  arrivent  sont  taillées  comme 
à  pic  par  l'ulcération,  elles  cessent  brusquement  en  ce  point,  et  ne  se  con- 
tinuent point  insensiblement  avec  les  parois  cavitaires  comme  dans  la  bron- 
chectasie.  Dans  les  excavations  récentes,  on  rencontre  souvent  des  brides 
étendues  en  pont  d'une  paroi  à  l'autre  :  ces  brides  sont  formées  par  du  tissu 
pulmonaire  non  encore  détruit  et  criblé  de  tubercules,  plus  rarement  par 
des  vaisseaux;  ceux-ci  sont  presque  toujours  oblitérés,  parfois  cependant 
ils  sont  restés  perméables,  et  quand  l'ulcération  les  atteint,  des  hémorrha- 
gies  sont  produites,  hémorrhagies  tardives  qui  n'ont  ni  le  caractère  ni  l'im- 
portance pronostique  des  hémoptysies  initiales.  —  Qu'il  y  ait  ou  non 
bronchectasie,  les  bronches  sont  atteintes  d'un  catarrhe  chronique  plus  ou 
moins  étendu. 

État  des  vaisseaux.  —  A  mesure  que  les  tubercules  se  développent,  les 
rameaux  voisins  de  l'artère  pulmonaire  sont  obturés  par  thrombose,  et  quand 
les  cavernes  sont  formées,  la  coque  pariétale,  à  une  distance  de  3  à  6  milli- 
mètres (Nat.  Guillot),  n'est  pénétrée  par  aucune  branche  de  ce  vaisseau. 
Tandis  que  le  champ  de  la  circulation  fonctionnelle  (hématose)  va  se  rétré- 
cissant dans  une  étendue  toujours  proportionnelle  à  celle  de  la  lésion,  le 
champ  de  la  circulation  nutritive  grandit,  et  la  capacité  du  poumon  pour 
le  sang  rouge  augmente  ;  les  artères,  anormalement  développées  ou  de 
nouvelle  formation,  viennent  des  artères  bronchiques,  et  en  cas  d'adhé- 
rences costo-pulmonaires,  elles  communiquent  aussi  avec  les  médiastines 
et  les  intercostales  ;  ces  vaisseaux  arrivent  au  voisinage  des  tubercules, 
mais  ils  ne  les  pénètrent  pas.  Ces  changements  circulatoires  étant  tardifs, 
ils  ne  peuvent  compenser  l'ischémie  de  la  granulose  au  début,  et  partant  ils 
ne  peuvent  prévenir  le  processus  nécrobiotique.  La  diminution  du  champ 
de  l'artère  pulmonaire  amène  comme  toujours,  lorsqu'elle  est  considérable, 
la  dilatation  et  l'hypertrophie  du  ventricule  droit  ;  mais  cette  condition  ne 
persiste  pas;  quand  vient  la  période  de  marasme,  l'hématopoïèse  est  entra- 
vée, la  quantité  de  sang  diminue,  le  cœur  participe  à  la  dégradation  géné- 
rale des  viscères,  et  on  le  trouve  alors  petit,  atrophié,  ou  atteint  de  l'altéra- 
tion graisseuse. 

Lésions  des  autres  organes.  —  La  plèvre  est  rarement  intacte,  elle  présente 
les  lésions  de  la  pleurésie  chronique  membraneuse  ;  les  adhérences  des 
deux  feuillets  sont  parfois  assez  étendues  pour  faire  disparaître  toute  cavité  ; 
quand  elles  sont  partielles,  elles  dominent  au  niveau  des  régions  pulmo* 
naires  les  plus  malades,  et  le  sommet  est  souvent  coiffé  d'une  coque  épaisse 
et  résistante  dans  laquelle  on  a  peine  à  découvrir  ce  qui  appartient  au 
poumon;  la  plèvre  et  les  néo-membranes  peuvent  être  atteintes  d'une 
granulose  plus  ou  moins  confluente.  Dans  d'autres  cas,  on  rencontre  un 
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épanchement  liquide,  ou  un  épanchcment  de  liquide  et  de  gaz  (hydro- 
pneumothorax)  résultant  de  l'ouverture  d'une  ulcération  pulmonaire  dans 
la  plèvre  ;  lorsque  cette  rupture  a  lieu  au  niveau  d'adhérences  pleurales 
solides,  il  n'y  a  pas  d'épanchement,  mais  le  travail  ulcératif  détruit  les 
côtes,  les  muscles  intercostaux  et  les  téguments,  l'évacuation  de  la  caverne 
a  lieu  à  l'extérieur,  une  fistule  pulmonaire  est  établie. 

Les  ganglions  bronchiques  sont  presque  toujours  augmentés  de  volume  par 
formation  cellulaire  exubérante,  mais  les  produits  de  l'hyperplasie  sont 
caséeux  et  la  coupe  de  la  glande  est  jaune,  homogène,  friable  et  sèche,  ou 
bien  ramollie  et  en  voie  de  fonte  purulente.  La  coque  du  ganglion,  qui  est 
ordinairement  épaissie,  peut,  dans  ce  dernier  cas,  être  détruite  par  ulcé- 
ration, et  des  communications  s'établissent  entre  le  foyer  ganglionnaire  et 
la  trachée  au  niveau  de  sa  bifurcation,  ou  bien  avec  l'une  des  bronches  ; 
plus  rarement  la  communication  a  lieu  avec  l'artère  pulmonaire  (Berton, 
Rilliet  et  Barthez),  ou  avec  l'œsophage  (Leblond,  Berton).  Cette  infiltration 
caséeuse  des  ganglions,  improprement  nommée  phthisie  bronchique,  est 
surtout  fréquente  chez  les  enfants,  et  dans  bien  des  cas  elle  est  beaucoup 
plus  marquée  que  la  lésion  des  poumons,  dans  lesquels  on  ne  trouve 
que  de  rares  noyaux  tuberculeux  ;  les  malades  succombent  alors  aux  acci- 
dents de  suffocation  provoqués  par  la  compression  de  la  trachée,  des 
bronches  ou  des  pneumogastriques,  et  non  point  à  la  consomption  carac- 
téristique de  la  tuberculose  ulcéreuse  des  poumons.  Après  quinze  ans, 
l'infiltration  des  glandes  bronchiques  n'existe  que  chez  la  moitié  des 
sujets  (Louis)  ;  celle  des  glandes  cervicales  et  mésentériques  est  encore  plus 
rare. 

Le  larynx  n'est  presque  jamais  sain  ;  il  présente,  soit  une  fluxion  récente, 
soit  l'une  des  formes  de  laryngite  ulcéreuse  que  j'ai  décrites  sous  les  noms 
de  laryngite  des  tuberculeux  et  tuberculose  laryngée  (voy.  tome  I,  pages  735 
et  739).  Les  ulcérations  sont  rarement  limitées  au  larynx  ;  elles  occupent 
également  la  trachée  et  les  bronches,  surtout  la  face  postérieure  de  ces 
canaux,  et  elles  vont  souvent  augmentant  de  nombre  du  larynx  aux  pou- 
mons. 

Dans  l'appareil  digestif,  les  lésions  les  plus  importantes  sont  des  ulcéra- 
tions; elles  peuvent  apparaître  dans  l'estomac  et  l'œsophage,  et  même 
dans  la  bouche,  ainsi  que  L'ont  établi  les  intéressantes  observations  de  Jul- 
liard  (1),  mais  elles  sont  au  maximum  de  développement  dans  la  dernière 
portion  de  l'iléum  et  dans  le  gros  intestin.  Ces  ulcérations  présentent  deux 
variétés  qui  correspondent  à  deux  étapes  chronologiquement  distinctes  : 

(1)  Julliaud,  Des  ulcérations  de  In  bouche  et  du  pharynx  dans  la  phthisie  pulmo- 
naire. Paris,  1865.  —  Sur  l'ulcère  tuberculeux  de  la  bouche  (Bull,  de  la  Soc,  méd.  de 
la  Suisse  romande,  1870). 
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les  unes,  primitives,  sont  petites,  arrondies,  nettement  découpées,  elles 
résultent  de  lu  tonte  de  granulations  ;  les  autres  sont  étendues,  irrégulières, 
elles  déterminent  dans  la  muqueuse  des  pertes  de  substance  considérables, 
et  elles  sont  dues  à  l'infiltration  et  à  la  destruction  secondaires  des  bords  de 
l'ulcération  primitive.  Des  granulations  péritonéales  et  de  la  péritonite 
chronique  coïncident  très-souvent  avec  ces  lésions  de  l'intestin.  —  Le  foie 
est  atteint  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  de  dégénérescence  graisseuse, 
plus  rarement  de  dégénérescence  amyloïde. 

Dans  les  reins,  au  contraire,  l'infiltration  amyloïde  est  plus  fréquente 
que  lastéatosc;  lorsque  celle-ci  existe,  elle  porte  principalement  sur  l'é- 
pithélium.  Dans  d'autres  cas,  l'appareil  génito-urinaire  est  criblé  de  gra- 
nulations, et  dans  les  reins  on  trouve  même  de  véritables  ulcérations 
(cavernes)  tuberculeuses. 

Enfin,  comme  la  consomption  organique,  née  de  la  tuberculose  ulcé- 
reuse, réalise  toutes  les  conditions  favorables  à  la  production  des  thromboses 
marastiques,  on  trouve  souvent  dans  les  veines  (crurales,  iliaques,  caves, 
jugulaires)  des  caillots  obturateurs  à  différentes  périodes  d'évolution. 

Réparation  des  lésions.  Cuu.vbilité  (1).  —  Les  lésions  de  la  tuberculose 
sont  réparables,  môme  à  la  période  d'ulcération  ;  le  processus  curateur  varie 
dans  les  divers  stades.  Dans  celui  de  l'atrophie  granulo-graisseuse  ou  caséifi- 
cation,  il  consiste  en  une  dessiccation  complète  avec  résorption  des  maté- 
riaux organiques  ;  les  éléments  inorganiques,  les  sels  calcaires,  persistent  et 
augmentent  même  par  des  dépôts  nouveaux,  et  les  produits  morbides, 
arrêtés  dans  leur  évolution,  sont  transformés  en  concrétions,  dont  la  con- 
sistance varie  depuis  celle  du  mortier  jusqu'à  celle  de  la  pierre.  Cette 
heureuse  terminaison  n'appartient  pas  uniquement  à  la  tuberculose  discrète 
et  limitée  de  la  forme  ulcéreuse  ;  les  observations  de  Lebert  prouvent 
qu'elle  peut  avoir  lieu  dans  la  forme  miliaire  disséminée. 

A  la  période  d'ulcération,  le  processus  réparateur  ne  diffère  pas  de  celui 

(1)  Rogée,  Arch.  gén.  de  mèd.,  1839.  —  Scharlau,  Die  ration.  Heilung  der  Lun- 
genknoten,  etc.  Berlin,  1839,  —  Pereira,  Curabilité  de  la  phthisie  pulmonaire.  Paris, 
1842.  —  Reimann,  Die  Hcilbarkeit  der  Schwindsucht.  Berlin,  1843.  —  Seveert, 
Verhiitung  und  Heilung  der  Lungenschwindsucht,  etc.  Berlin,  1846.  —  Reijiann,  Die 
\ertilgung  der  Schwindsucht  aies  dem  Menschengcscldecht.  Berlin,  1850.  —  Breiimer, 
Die  Gesetze  und  die  Heilbarkeit  der  chronischen  Tuberculose  der  Lunge.  Ein  Bcitrag 
zur  path.  Phys.  Berlin,  1856. —  Brôsicke,  Die  Heilung  der  Brustschwiiche,  Lungen- 
schwindsucht, etc.  Berlin,  1857-1859.  —  Desnos,  De  la  curabilité  de  la  phthisie  pul- 
monaire [Actes  du  Congrès  de  Rouen,  1863).  —  Jociihéim,  Die  chronische  Lungen- 
schwindsucht ist  heilbar.  Darmstadt,  1864.  —  Hoiilfeld,  Ueber  die  Môglichkeit  einer 
crfolgreichen  Behandl.  der  Schwindsucht .  Hamburg,  1867.  —  Ullersperger,  Die 
Frage  ùber  die  Heilbarkeit  der  Lungenphthisen.  Wûrzburg,  1867.  —  Graves,  Nie- 
MEYER,  loc.  cit. 
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des  abcès  du  poumon.  La  formation  granuleuse  et  le  ramollissement  cessent, 
une  pneumonie  interstitielle  enkyste  la  perte  de  substance,  et  la  lésion 
présente  l'une  des  quatre  dispositions  que  voici  :  la  cavité  persiste,  elle  est 
vide  et  communique  avec  les  bronches  (cicatrice  fistuleuse  de  Laennec),  le 
tissu  périphérique  est  induré,  infiltré  de  pigment  et  froncé  par  retrait;  — 
la  cavité  est  pleine  de  matière  tuberculeuse  crétacée;  —  elle  est  occupée 
par  une  niasse  fibre-cartilagineuse  résultant  de  la  végétation  conjonctive  de 
la  paroi;  —  la  cavité  disparaît  par  accolement  des  surfaces  opposées,  et  il 
reste  une  cicatrice  linéaire  d'épaisseur  variable,  de  consistance  fibreuse, 
à  laquelle  aboutissent  des  bronches  terminées  en  cul-de-sac  ;  au  pourtour 
existe  un  emphysème  compensateur  plus  ou  moins  étendu,  la  plèvre  est 
épaissie  et  ratatinée,  la  paroi  thoracique  est  déprimée,  à  moins  que  des  dila- 
tations bronchiques  n'aient  comblé  le  vide.  Au  centre  de  la  bride  cicatri- 
cielle, on  trouve  quelquefois  des  restes  du  contenu  de  la  caverne,  sous  forme 
de  bouillie  crayeuse  ou  de  concrétions  calcaires  solides.  —  Il  est  extrême- 
ment rare  de  rencontrer  dans  un  poumon  plus  d'une  cicatrice;  conséquem- 
ment,  si  les  faits  précédents  démontrent  péremptoirement  la  curabilité  de 
la  tuberculose  ulcéreuse,  ils  prouvent  non  moins  catégoriquement  que  la 
guérison  n'est  possible  que  lorsque  l'altération  est  peu  étendue. 


SYMPTOMES  ET  MARCHE. 


Tuberculose  uiiliaire  *  uon  ulcéreuse.  Ciranulose  confluente.  — 

Cette  forme  est  souvent  appelée  phthisie  aiguë  ou  phthisie  granuleuse  ;  ces 
dénominations  sont  mauvaises  parce  que  la  maladie  tue  sans  produire  l'état 
de  phthisie  ;  j'ai  montré  que  la  qualification  d'aiguë  est  égalemenl  vicieuse, 
parce  que  la  tuberculose  ulcéreuse  peut  présenter,  elle  aussi,  une  marche 
aiguë.  Cependant,  comme  le  fait  est  exceptionnel,  tandis  que  l'acuité  est  con- 
stante dans  la  forme  granuleuse,  Fépithète  peut  à  la  rigueur  être  conservée; 
mais  le  nom  de  phthisie  est  à  rejeter  totalement,  il  exprime  un  fait  qui 
n'existe  pas. 

La  tuberculose  miliaire  est  principalement  observée  chez  les  enfants  et  les 
jeunes  gens,  elle  est  positivement  rare  après  vingt- cinq  ans  ;  le  tableau  cli- 
nique est  parfois  obscurci  par  des  symptômes  nés  de  la  granulose  d'autres 
organes,  notamment  des  méninges  et  de  l'abdomen;  mais,  dans  bon  nombre 
de  cas,  la  lésion  des  poumons  est  le  fait  primordial  et  dominant,  et  dans  ces 
conditions  favorables  d'isolement,  l'observation  révèle  dans  la  maladie  trois 
formes  distinctes;  ce  sont  par  ordre  de  fréquence  croissante,  la  forme  suffo- 
cante, la  forme  catarrhale,  la  forme  typhoïde. 

Forme  suffocante.  —  Sans  prodromes,  ou  après  ces  prodromes  mal  carac- 
térisés qui  appartiennent  à  toutes  les  maladies  fébriles,  l'individu  est  pris 
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d'une  lièvre  subcontinuc,  dont  le  degré  thermique  ne  dépasse  guère  39°,5, 
et  dont  la  rémission  matinale  peut  atteindre  un  degré  et  même  un  degré  et 
demi  ;  puis,  dès  les  premiers  jours,  sans  point  de  côté,  sans  toux,  sans  expec- 
toration, il  est  atteint  d'une  dyspnée  violente  qui  arrive  bientôt  à  l'orthopnée 
avec  menace  de  suffocation,  Sauf  la  fièvre,  cet  état  ressemble  de  tous  points 
à  celui  qui  est  produit  par  une  maladie  organique  du  cœur  à  la  phase  d'asys- 
tolie,  ou  encore  à  une  attaque  d'asthme  aigu  (Andral)  ;  mais  la  durée  de 
ces  accidents,  qui  persistent  non  interrompus,  et  les  résultats  négatifs  de 
l'examen  du  cœur,  éloignent  cette  idée.  On  croit  alors  à  une  bronchite 
capillaire;  mais,  contrairement  à  toute  attente,  l'auscultation  de  la  poitrine 
ne  révèle  que  quelques  râles  insignifiants,  ou  même  simplement  une  dimi- 
nution générale  du  brait  respiratoire.  Ce  fait  négatif  doit  éclairer  le  diagnos- 
tic ;  car  une  bronchite  capillaire  ne  pourrait  produire  une  semblable  dyspnée 
qu'à  la  condition  d'être  générale,  et  l'on  percevrait,  dans  ce  cas,  des  râles 
aigus  en  grand  nombre  dans  toute  l'étendue  des  poumons.  Ce  jugement  par 
exclusion  est  le  seul  possible  ;  il  est  parfois  corroboré  par  l'habitas  extérieur 
du  malade,  et  ses  antécédents  héréditaires.  A  la  dyspnée  s'ajoutent,  au  bout 
de  quelques  jours,  les  phénomènes  de  cyanose  résultant  de  l'insuffisance  de 
l'hématose,  et  le  malade  succombe,  selon  l'expression  de  Graves,  à  une 
asphyxie  tuberculeuse  aiguë.  La  durée  varie  de  vingt  à  trente  jours.  —  Cette 
forme  est  extrêmement  rare  ;  mais  les  observations  d' Andral  et  de  Graves 
entre  autres,  en  ont  établi  à  la  fois  l'existence  et  les  caractères. 

Forme  catarhuau:.  —  Elle  ne  diffère  de  la  précédente  que  par  l'intensité 
moindre  de  la  dyspnée  au  début,  et  par  la  prédominance  des  phénomènes 
de  catarrhe  ;  l'état  du  malade  est  celui  d'un  individu  atteint  d'une  bronchite 
capillaire  qui  n'est  pas  d'emblée  générale  ;  la  fièvre  et  la  gêne  respiratoire 
sont  les  mêmes,  les  signes  stéthoscopiques  sont  semblables;  à  mesure  que 
les  râles  sibilants  et  sous-crépitants  fins  se  généralisent,  la  dyspnée  augmente, 
la  toux  et  l'expectoration  sont  identiques,  en  un  mot,  il  n'y  a  pas  de  dia- 
gnostic possible  pendant  les  deux  premières  semaines.  Tout  au  plus  serait-on 
autorisé  à  formuler  une  présomption,  si  le  patient  est  de  constitution  débile, 
s'il  a  des  antécédents  de  famille  suspects,  ou  bien  s'il  a  subi  l'une  des  ma- 
ladies qui  favorisent  la  granulose,  rougeole,  fièvre  typhoïde,  coqueluche. 
La  situation  est  un  peu  plus  nette  lorsque  les  accidents  thoraciques  sont 
compliqués  d'une  diarrhée  alarinnle  et  incoercible  ;  ce  symptôme  est 
étranger  à  la  bronchite  capillaire  commune  ;  d'un  autre  côté,  il  ne  peut, 
dans  l'espèce,  être  attribué  à  une  lièvre  typhoïde,  en  raison  de  l'absence 
complète  de  phénomènes  adynamiques  ;  il  peut  donc  être  rattaché  avec 
vraisemblance  à  une  tuberculisation  de  l'intestin  ou  du  péritoine,  et  il 
devient  ainsi  un  signe  indirect  de  la  lésion  pulmonaire.  —  Après  quinze 
à  dix-huit  jours,  le  diagnostic  peut  être  fait,  car  la  bronchite  capillaire 
simple  tue  avant  ce  temps-là,  ou  bien  elle  s'amende,  et  les  accidents  de 
jaccoud.  .  h.  —  7 
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dyspnée  et  de  fièvre  diminuent  aussitôt  ;  ici  au  contraire  ils  persistent  et 
s'accroissent  pendant  deux  ou  trois  semaines  encore  jusqu'à  ce  que  le 
patient  soit  tué  par  l'asphyxie,  sans  marasme,  sans  dépérissement  notable. 
La  fièvre  présente  les  mêmes  caractères  thermiques  que  dans  la  forme 
précédente }  elle  est  franchement  rémittente  comme  la  fièvre  catarrhale 
en  général  ;  cependant,  elle  peut  être  subcontinue  ainsi  que  le  montre  le 
tracé  ci-joint  (voy.  fig.  31).  Il  est  vrai  que,  dans  ce  cas,  la  granulose  catarrhale 
coïncidait  avec  quelques  noyaux  de  pneumonie. 

Forme  typhoïde.  —  La  dénomination  de  celte  forme  en  révèle  les  carac- 
tères dominants  ;  l'évolution  est  plus  lente  quant  à  la  durée,  plus  graduelle 
quant  au  mode;  la  fièvre,  qui  marque  le  début  de  la  maladie  confirmée, 
est  souvent  précédée  d'une  période  de  malaise  indéterminé,  qui  peut  se 
prolonger  pendant  deux  à  trois  septénaires  ;  le  caractère  s'assombrit,  le 
malade  est  envahi  par  un  découragement  profond  et  un  dégoût  de  tout  ce 
qui  l'entoure;  l'appétit  diminue,  les  forces  faiblissent,  et,  clans  les  derniers 
jours  de  cette  période  prodromique,  surviennent  de  la  céphalalgie,  des 
douleurs  cervicales  et  rhumatoïdes.  La  fièvre  s'allume;  le  plus  ordinaire- 
ment elle  est  d'emblée  rémittente,  mais  parfois  elle  est  d'abord  fran- 
chement intermittente,  suivant  le  type  quotidien  ou  tierce  (Wunderlich)  ; 
les  accès  ont  lieu  dans  la  seconde  moitié  de  la  journée,  c'est-à-dire  de 
midi  à  minuit  ;  dans  ces  cas  même,  la  fièvre  finit  par  devenir  rémittente  ; 
elle  diffère  de  celle  de  la  fièvre  typhoïde  par  l'absence  de  régularité  cy- 
clique, par  l'élévation  moindre  du  maximum  vespéral  qui  dépasse  rarement 
39  degrés  ou  39°,5,  par  la  chute  plus  forte  de  la  rémission  matinale  qui, 
dans  les  premiers  temps,  est  souvent  voisine  de  la  normale.  Parfois  cepen- 
dant, le  tracé  présente  des  caractères  différents,  qui  le  rapprochent  étroi- 
tement de  celui  de  la  fièvre  typhoïde  ;  on  peut  en  juger  par  la  figure 
ci-contre  (fig.  32),  provenant  d'un  malade  dont  le  diagnostic  a  été  vérifié 
par  l'autopsie.  Il  n'est  vraiment  pas  possible  de  formuler  sur  ce  sujet  des 
propositions  absolues. 

Il  se  peut  que,  dès  le  début,  des  quintes  de  toux  fréquentes  et  pénibles 
dirigent  l'attention  sur  les  organes  thoraciques  ;  mais  il  n'est  pas  rare  que 
la  toux  manque  jusque  vers  la  fin  du  second  septénaire  ;  cependant  l'abat- 
tement du  malade  se  prononce  de  plus  en  plus,  la  face,  sans  expression, 
est  pâle  ou  bien  cyanosée;  la  langue  se  sèche  et  devient  fuligineuse  ainsi 
que  les  gencives  et  les  lèvres  ;  les  narines  sont  pulvérulentes,  l'adynamie 
est  constituée  ;  avec  elle  apparaît  fréquemment  un  délire  nocturne  tran- 
quille. L'urine  est  rare,  foncée,  riche  en  urates,  pauvre  en  chlorures; 
souvent  elle  est  albumineuse,  et  cette  albuminurie  est  passagère  ou  per* 
sistante,  suivant  qu'elle  est  due  à  un  trouble  momentané  de  la  circula- 
tion, ou  à  une  altération  des  reins.  Plus  tôt  ou  plus  tard,  les  symptômes 
de  catarrhe  bronchique  surgissent  ;  ils  prédominent  aux  sommets  et  peu- 


rï<>.  31.  Tuberculose  niiliaire  aièiïe.  (  forme  ealarrhale 
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vent  y  être  parfaitement  limités  dans  les  premiers  temps;  lorsqu'ils  sont 
généralisés,  on  constate  les  signes  stéthoscopiques  de  la  bronchite  capillaire, 
avec  ou  sans  pneumonie  catarrhale  ;  mais,  en  outre,  on  peut  observer, 
dans  les  fosses  sus-épineuses  ou  sous  les  clavicules  de  la  submatité,  une 
respiration  rude  et  indistincte,  une  expiration  prolongée  et  souillante,  par- 
Ibis  même  de  la  bronchophonie  véritable.  Si  le  catarrhe  bronchique  n'est 
pas  accompagné  de  pneumonie  catarrhale,  la  sonorité  reste  normale  parce 
que  les  granulations  sont  environnées  de  parties  perméables  à  l'air.  Dans 
les  cas  où  les  régions  supérieures  ne  présentent  pas  les  signes  stéthosco- 
piques particuliers  qui  viennent  d'être  indiqués,  le  meilleur  caractère 
différentiel  de  ce  catarrhe  et  de  celui  de  la  fièvre  typhoïde  fait  défaut, 
car  toute  la  distinction  repose  sur  la  prédominance  des  phénomènes  aux 
sommets.  Quand  une  hémoptysie  a  lieu,  la  question  est  par  là  même  jugée 
en  faveur  de  la  granulose  ;  mais  ce  symptôme  est  si  rare  que  le  diagnostic 
ne  peut  y  compter. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  maladie  ne  provoque  pas  d'autre 
groupe  de  phénomènes  ;  il  n'y  a  pas  d'accidents  abdominaux,  et  ce  fait 
négatif  facilite  grandement  l'appréciation  clinique  ;  mais  on  observe  tout 
aussi  fréquemment  de  la  diarrhée,  du  météorisme,  de  la  tuméfaction  splé- 
nique,  et  ces  symptômes  qui  complètent  la  ressemblance  avec  la  lièvre 
typhoïde  rendent  le  diagnostic  absolument  incertain.  11  y  a  plus  :  on  a  tour 
à  tour  nié  et  admis  la  possibilité  de  l'éruption  rosée  lenticulaire  dans  la 
tuberculose  miliaire  à  forme  typhique;  or,  d'après  deux  faits  avec  contrôle 
anatomique,  je  puis  affirmer  que  dans  la  granulose  on  peut  observer  des 
taches  rosées  et  des  sudamina  tout  comme  dans  le  typhus  abdominal;  dans 
ces  conditions,  le  diagnostic  n'a  pour  bases  que  la  courbe  thermométrique, 
(qui  n'a  pas,  je  le  répète,  la  régularité  cyclique  propre  à  la  lièvre  typhoïde) 
et  la  durée  de  la  maladie;  encore  ce  dernier  élément  peut  faire  défaut,  car 
si  la  tuberculose  miliaire  dure  parfois  de  six  à  huit  semaines,  elle  peut  aussi 
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tuer  du  troisième  au  cinquième  septénaire,  tout  comme  le  typhus.  La  mort 
résulte  des  progrès  de  l'asphyxie,  ou  d'accidents  cérébraux  provoqués  par  la 
granulose  méningée.  —  Dans  quelques  cas,  les  phénomènes  d'acuité  cessent 
après  un  certain  temps,  et  le  malade  échappant  à  l'asphyxie  et  à  l'auto- 
phagie  fébrile,  tombe  dans  un  état  chronique  pendant  lequel  les  granula- 
tions subissent  leur  évolution  complète  ;  la  tuberculose  miliaire  est  devenue 
le  point  de  départ  d'une  tuberculose  ulcéreuse  commune.  Le  fait  est  rare,  en 
raison  de  la  continence  ordinaire  des  formations  granuleuses. 

Nous  n'avons  envisagé  jusqu'ici  que  la  granulose  aiguë  primitive  ;  mais 
elle  peut  se  développer  comme  accident  secondaire  dans  le  cours  d'une 
tuberculisation  ulcéreuse  plus  ou  moins  avancée  ;  elle  détermine  alors  une 
aggravation  profonde  dans  l'état  du  malade  ;  la  lièvre,  qui  était  nulle  ou 
intermittente  vespérale,  devient  subcontinue  ;  la  dyspnée  prend  naissance, 
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ou  augmente  jusqu'à  l'orthôpnée,  et  très-souvent  cette  complication  amène 
la  mort,  alors  que  la  tuberculose  chronique  était  par  elle-même  encore 
éloignée  de  cette  terminaison.  Cette  forme  secondaire  de  la  granulose  est 
reconnue  au*  symptômes  fébriles  et  dyspnéiques,  et  d'autre  part  aux  mo- 
ditications  insignifiantes  des  phénomènes  stéthoscopiques  préalables;  par 
là,  cette  complication  est  distinguée  de  la  pneumonie  aiguë  qui.,  elle  aussi, 
imprime  souvent  à  la  tuberculose  ulcéreuse  une  marche  proinptement 
mortelle. 

Tuberculose  ulcéreuse  (phthisie  pulmonaire).  —  Le  début  est  variable 
et  insidieux,  parce  que  les  premiers  phénomènes  ne  sont  pas  toujours  loca- 
lisés dans  l'appareil  respiratoire;  aussi  est-il  important  d'être  éclairé  sur  les 
diverses  modalités  de  l'invasion,  qui  constituent  autant  de  signes  présomp- 
tifs. Parmi  ces  signes  figure  Yhabitus  extérieur  propre  à  la  diathèse  tubercu- 
leuse ;  les  traits  qui  le  caractérisent  sont  surtout  marqués  chez  les  adoles- 
cents et  les  jeunes  gens  ;  ils  ont  la  taille  élancée,  le  thorax  et  le  cou  allongés 
et  grêles  ;  les  muscles,  particulièrement  les  cervico-thoraciques,  sont  peu 
développés;  en  revanche,  les  cheveux  et  les  cils  présentent  une  croissance 
remarquable  et  les  dents  sont  souvent  fort  belles  ;  les  yeux  sont  vifs,  brillants 
et  animés;  la  peau,  fine  et  rosée,  laisse  apercevoir  par  transparence  un  réseau 
veineux  azuré  ;  mais  les  extrémités  des  doigts  sont  fréquemment  déformées, 
elles  sont  aplaties,  se  terminent  carrément,  ou  par  un  renflement  en  massue 
(doigts  hippocratiques).  Les  sujets  ainsi  constitués  sont  impressionnables, 
leur  caractère  est  mobile,  facilement  irritable.  En  outre,  ils  s'enrhument  à 
tout  propos  ;  il  se  peut  que  ces  rhumes  guérissent  aisément,  mais  souvent 
aussi  ils  traînent  un  peu  en  longueur  et  fatiguent  les  malades  plus  que  de 
raison;  d'autres  individus  sont  prompts  à  s'essouffler,  le  séjour  dans  un 
endroit  trop  chaud,  une  conversation  un  peu  animée,  rendent  leur  respira- 
tion courte  et  difficile,  ou  bien  altèrent  le  timbre  de  leur  voix.  Lorsque  cet 
état  constitutionnel  coïncide  avec  des  antécédents  de  famille  suspects,  lorsque 
l'enfance  du  malade  a  été  entachée  de  quelque  accident  scrofuleux,  alors 
l'habitus  extérieur  prend  réellement  toute  la  valeur  d'un  signe  précurseur. 
La  granulose  chronique  est  proche,  et  l'avertissement  ne  doit  pas  être  perdu  ; 
il  faut  tenter  de  conjurer  le  péril  par  un  traitement  prophylactique  sagement 
conduit. 

Les  autres  signes  présomptifs  ne  devancent  pas  autant,  il  s'en  faut,  les 
symptômes  de  la  maladie  confirmée  ;  ce  sont  moins  des  phénomènes  précur- 
seurs que  des  modes  de  débat  ;  toutes  les  fois  que  ces  accidents  apparaissent 
et  persistent,  il  faut  examiner  la  poitrine,  et  quand  même  les  résultats  sont 
encore  nuls,  la  situation  doit  être  tenue  pour  douteuse  ;  il  convient  de  réser- 
ver le  diagnostic,  surtout  s'il  s'agit  d'un  individu  présentant  à  un  degré 
quelconque  la  débilité  constitutionnelle  caractéristique.  Les  plus  fréquents 
de  ces  phénomènes  suspects  sont  la  dyspepsie  habituelle,  les  désordres  de  la 
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Menstruation,  l'altération  de  la  voix,  indépendants  de  toute  cause  appréciable  ; 
dans  d'autres  cas,  c'est  une  diarrhée  chronique  qui  éveille  l'attention  ;  ailleurs 
enfin,  l'amaigrissement  et  la  perte  des  forces  sont  les  premiers  troubles  appré- 
ciables; ou  bien  une  hémoptysie  aftirmc  à  la  fois  le  début  et  la  nature  de 
la  maladie.  Cette  dernière  éventualité  est  réelle,  mais  elle  n'est  pas  fré- 
quente. 

Les  catarrhes  bronchiques  aigus,  les  pneumonies  aiguës,  sont  deux  modes 
de  début  également  rares  ;  tandis  que  ces  maladies  ont  avec  la  caséification 
simple  des  poumons  une  relation  des  plus  fréquentes,  il  est  exceptionnel  qu'elles 
soient  le  point  de  départ  de  la  tuberculose  chronieque.  C'est  même  là  un  des 
quelques  caractères  différentiels  qui  permettent  d'essayer  un  diagnostic 
entre  la  phthisie  granuleuse  et  la  phthisie  caséeuse. 

Quels  que  soient  les  signes  présomptifs,  la  maladie  est  caractérisée  au 
début  par  une  petite  toux  sèche,  qui  augmente  le  soir,  et  peut  dès  ce  mo- 
ment troubler  le  sommeil  ;  par  un  essoufflement  habituel  dont  le  patient 
n'a  souvent  pas  conscience  ;  par  des  douleurs  thoraciques  vagues  ou  fixes, 
tenant,  soit  à  des  pleurésies  sèches,  soit  à  des  névralgies  ou  à  des  névrites 
intercostales  ;  par  des  sueurs  nocturnes  souvent  partielles  ;  enfin  par  le  déclin 
des  forces  et  l'amaigrissement.  En  même  temps  que  les  téguments  pâlissent, 
l'appétit  diminue,  les  digestions  deviennent  laborieuses,  il  y  a  fréquemment 
de  la  diarrhée,  que  l'on  peut  d'abord  rapporter  à  quelque  écart  ou  à  quel- 
que modification  du  régime,  mais  qui  ensuite  survient  sans  cause  occasion- 
nelle appréciable.  Elle  augmente  alors  en  abondance  et  en  durée,  elle  est 
l'expression  directe  d'un  catarrhe  simple,  ou  de  la  granulose  de  l'intestin. 
Suivant  l'état  du  larynx,  la  voix  est  normale  ou  bien  elle  présente  les  alté- 
rations caractéristiques  des  laryngites  chroniques  (voy.  t.  I.  p.  741).  C'est 
pendant  cette  première  période,  et  plus  précisément  encore  pendant  la  pre- 
mière moitié  de  cette  période  que  les  hémorrhagies  bronchiques  sont  le  plus 
fréquentes. 

11  est  facile  de  voir  que  la  plupart  des  phénomènes  précédents  tendent  à 
affaiblir  l'organisme,  mais  le  temps  nécessaire  pour  que  cet  affaiblissement 
conduise  à  la  consomption  ou  phthisie  confirmée  varie  dans  des  limites  fort 
étendues,  depuis  quelques  semaines  jusqu'à  plusieurs  années  ;  ces  diffé- 
rences dépendent,  d'une  part,  de  l'intensité  de  certains  symptômes  de  la 
première  période,  notamment  de  la  diarrhée,  de  la  dyspepsie  et  des  sueurs  ; 
d'autre  part,  de  la  précocité  de  la  fièvre.  Du  moment  que  la  fièvre  devient 
persistante  la  période  de  phthisie  est  proche;  l'organisme  détérioré  déjà 
est  incapable  de  supporter  l'autophagie  fébrile,  cette  dépense  exagérée  pré- 
cipite la  ruine,  et  la  consomption  survient.  11  est  impossible  d'indiquer 
d'une  manière  générale  l'époque  du  début  de  ce  redoutable  symptôme; 
souvent  il  n'apparaît  qu'au  moment  où  les  tubercules  commencent  à  so 
ramollir,  mais  fréquemment  aussi  il  est  plus  précoce  d'un  autre  côté,  il  est 
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des  cas  dans  lesquels  la  fièvre  ne  s'allume  que  vers  la  fin,  alors  que  les 
ulcérations,  suites  du  ramollissement,  sont  depuis  longtemps  formées,  de 
sorte  que  le  développement  du  phénomène  dépend  bien  moins  de  la  phase 
de  la  lésion  que  de  l'individualité  du  malade,  laquelle  imprime  à  la  maladie 
une  marche  plus  ou  moins  rapide.  Quoi  qu'il  en  soit  de  l'explication,  la 
variabilité  du  début  de  la  fièvre  est  nettement  démontrée  par  les  chiffres 
suivants,  empruntés  aux  beaux  travaux  de  Louis  :  dans  un  peu  plus  d'un 
cinquième  des  cas  le  mouvement  fébrile  apparaît  avec  les  premiers  sym- 
ptômes ;  dans  un  autre  cinquième,  il  commence  à  un  moment  quelconque 
de  la  période  qui  précède  le  ramollissement;  enfin  dans  les  trois  autres 
cinquièmes  il  survient  pendant  la  phase  de  ramollissement.  Sous  l'influence 
de  quelque  complication  inflammatoire  ou  d'une  poussée  granuleuse  aiguë, 
la  fièvre  peut  devenir  rémittente  ou  subcontinue,  mais  en  dehors  de  ces 
conditions  elle  est  intermittente,  suivant  le  type  quotidien,  double  quotidien  ou 
double  tierce. 

L'accès  quotidien  simple  débute  presque  toujours  de  quatre  à  sept  heures 
du  soir,  et  il  se  termine  dans  la  nuit  par  des  sueurs  extrêmement  abon- 
dantes, qui  ne  manquent  que  dans  un  dixième  des  cas  (Louis)  ;  le  dévelop- 
pement vespéral  de  l'accès  distingue  cette  fièvre symptomatique  delà  fièvre 
intermittente  légitime;  quand  le  type  est  double  quotidien,  le  premier 
accès,  plus  court,  a  lieu  d'ordinaire,  vers  midi;  le  second  vers  la  fin  de  la 
soirée  ;  souvent  aussi  il  y  a  plutôt  deux  redoublements  que  deux  accès  pro- 
prement dits.  Le  maximum  thermique  de  cette  fièvre  varie  de  38°, 5  à  39°,5, 
le  degré  u09  est  exceptionnel  en  dehors  des  complications  précédemment 
signalées;  ces  chiffres  donnent  la  mesure  de  la  dépense  fébrile  :  si  l'on  tient 
compte  des  autres  spoliations  (diarrhée,  expectoration,  etc.),  et  que  l'on 
compare  ces  pertes  réunies  à  l'état  organique  du  patient  qui  les  subit,  il  est 
facile  d'apprécier  la  durée  probable  de  sa  résistance.  On  conçoit  ainsi  l'im- 
portance de  la  fièvre  pour  le  pronostic,  et  aussi  pour  le  traitement  ;  il  n'y  a 
là  qu'une  indication  symptomatique,  c'est  vrai,  mais  cette  indication  est 
de  premier  ordre  ;  la  dépense  fébrile  étant  la  cause  la  plus  puissante  de  la 
consomption,  il  y  a  un  bénéfice  non  douteux  à  la  supprimer  ou  à  la  res- 
treindre. 

En  môme  temps  que  la  fièvre  hectique  s'établit,  tous  les  autres  sym- 
ptômes s'aggravent;  la  diarrhée  devient  plus  abondante,  souvent  incoercible; 
si  par  hasard  elle  avait  manqué  jusqu'alors,  elle  survient  infailliblement  ; 
la  toux  est  plus  pénible,  plus  fréquente,  les  quintes  provoquent  des  vomisse- 
ments qui  ajoutent  au  dépérissement  et  à  la  fatigue  des  malades;  indépen- 
damment de  ces  vomissements  quasi-mécaniques  qui  cessent  lorsqu'on 
réussit  à  calmer  la  toux,  les  phthisiques  en  ont  d'autres  qui  tiennent  à  un 
catarrhe  ou  à  des  ulcérations  gastriques,  et  qui  persistent  quoi  qu'on  fasse  ; 
l'expectoration  augmente  de  jour  en  jour,  la  voix  est  rauque  ou  éteinte. 
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Souvent  une  dysphagie  douloureuse,  provoquée  par  des  ulcérations  do  l'épi- 
glotte,  ajoute  aux  soull'rances  des  malheureux  patients,  qu'uni  éiuaciation 
croissante  conduit  plus  ou  moins  rapidement  au  dernier  degré  du  marasme. 
Alors  nièine.  que  la  lièvre  persiste,  les  sueurs  cessent  parfois,  et  la  peau 
devient  sèche,  rude  et  écailleuse  par  défaut  d'exfoliation  épidermique. 

C'est  cette  période  consomptive  qui  constitue  l'état  de  phtiiisie;  résumée 
dans  ses  traits  principaux  elle  est  caractérisée  parla  lièvre  hectique,  l'amai- 
grissement, la  diarrhée,  la  toux  et  une  expectoration  purulente  provenant 
d'ulcérations  pulmonaires.  Tant  que  ce  complexus  clinique  n'existe  pas,  la 
phthisie  n'existe  pas  davantage;  l'individu  est  tuberculeux  et  non  phthisique.  En 
d'autres  termes,  l'état  de  phthisie  est  la  suite  ordinaire  de  la  tuberculose 
chronique,  niais  la  maladie  peut  s'arrêter  avant  d'avoir  produit  cet  état 
secondaire  ;  et  la  synonymie,  qui  a  été  établie  entre  les  expressions  tubercu- 
lose chronique  et  phthisie,  n'est  justitiée  que  par  la  succession  très-fréquente 
des  deux  états. 

L'expectoration  présente  durant  le  cours  de  la  maladie  d'importantes  modi- 
fications; tant  qu'il  n'y  a  pas  d'ulcérations,  les  crachats  proviennent  du 
catarrhe  broncho-pulmonaire  qui  accompagne  l'évolution  tuberculeuse  ;  ils 
sont  d'abord  blancs,  transparents,  mousseux,  pauvres  en  éléments  morpho- 
logiques, ils  ont  en  un  mot  les  caractères  des  crachats  crus,  et  il  est  bon  de 
noter  que,  dans  ce  catarrhe  syuqdomatique,  la  phase  de  crudité  est  bien 
autrement  longue  que  dans  le  catarrhe  simple  ;  en  fait,  elle  peut  durer  plu- 
sieurs mois.  Tôt  ou  tard  cependant,  la  transparence  et  la  fluidité  des  matières 
disparaissent  pour  faire  place  à  l'opacité  et  à  la  consistance  de  la  période  de 
coction,  les  crachats  deviennent  muco-purulents  ;  ils  sont  vcrdàtres,  privés 
d'air,  mais  non  visqueux  en  l'absence  de  complications  inllammatoires 
aiguës.  Ils  sont  souvent  striés  de  lignes  jaunes  qui  tranchent  nettement  sur 
l,i  masse  fondamentale  ;  en  tant  que  caractère  extérieur,  cette  disposition  est 
depuis  longtemps  connue,  maisTraubc  a  fait  connaître  la  signification  réelle 
de  ces  lignes  de  striation  ;  au  lieu  de  cellules  arrondies  et  régulières,  le 
microscope  y  montre  des  cellules  déformées  et  atrophiées,  et  un  détritus 
finement  granuleux  ;  il  est  donc  évident  que  ces  éléments  sont  de  formation 
ancienne,  et  que,  pendant  leur  séjour  dans  le  poumon,  ils  ont  subi  la  dégé- 
nérescence granuleuse.  L'observation  démontrant  que  ces  stries  sont  extrê- 
mement rares  dans  les  catarrhes  simples,  cette  expectoration  a  pour  le 
diagnostic  une  importance  réelle,  d'autant  plus  qu'elle  est  relativement 
précoce,  et  précède  la  période  d'ulcération.  Quand  celle-ci  commence,  on 
trouve  dans  les  crachats,  en  nombre  variable,  des  fibres  élastiques,  con- 
tournées en  division  dichotomique,  qui  proviennent  des  parois  alvéolaires 
détruites;  or,  comme  l'état  de  phtiiisie,  selon  l'interprétation  que  j'en  ai 
donnée,  est  lié  à  l'ulcération  du  poumon,  la  présence  de  ces  fibres  dans 
l'expectoration  est  un  signe  positif  de  la  phthisie  commençante  ;  le  malade 
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peut  être  tuberculeux  depuis  des  mois  ou  des  années,  il  n'est  phthisique 
qu'à  dater  de  ce  moment.  —  Lorsque  l'ulcération  plus  avancée  a  produit 
des  cavernes,  les  crachats  subissent  un  dernier  changement  qui  n'est  pas 
moins  caractéristique  :  ils  sont  composés  alors  de  deux  parties  distinctes  ;  un 
liquide  muqueux  aéré  venant  dos  bronches  (pituite  diffluenle  de  Bayle),  et 
des  masses  isolées  de  forme  nummulaire,  de  couleur  verte  ou  grisâtre, 
opaques  et  privées  d'air,  qui  nagent  dans  le  liquide  et  se  rassemblent  par 
le  repos  dans  les  couches  moyennes  ou  profondes;  ces  masses,  relativement 
denses,  proviennent  des  cavernes  elles-mêmes;  elles  sont  parfois  striées  de 
sang,  et  contiennent  des  globules  de  pus  intacts  ou  atrophiés,  des  détritus 
granuleux,  souvent  aussi  des  fragments  membraneux  détachés  des  parois 
cavitaires.  —  La  quantité  dos  crachats  varie  au  début,  elle  dépend  de  l'ex- 
tension du  catarrhe  bronchique  ;  plus  tard  elle  est  subordonnée  à  cette  même 
cause,  en  outre  au  nombre  et  à  l'étendue  des  cavernes  et  à  l'abondance  de 
la  sécrétion  purulente  ;  la  mobilité  de  ce  dernier  élément  fait  comprendre 
les  variations  quantitatives  de  l'expectoration  chez  un  même  malade  ;  elle 
tombe  au  minimum  pendant  ces  phases  de  rémission  et  de  mieux-être,  qui 
sont  si  fréquentes  dans  le  cours  de  la  phthisie  confirmée. 

L'urine  ne  présente  souvent  aucune  anomalie  notable  ;  de  nombreuses 
recherches  ont  établi  que,  pendant  les  accès  de  lièvre,  elle  subit  la  série  de 
modifications  propres  aux  accès  fébriles  en  général  (Sydney  Ringer,  Brat- 
tler,  Parkes)  ;  une  fois  l'état  de  phthisie  constitué,  la  quantité  des  phosphates 
terreux,  d'après  Beneke,  est  toujours  accrue,  et  cela  en  proportion  de  l'amai- 
grissement; il  est  intéressant  de  rapprocher  de  ce  fait  l'observation  de 
Brattler  concernant  un  phthisique  en  voie  d'amélioration  ;  chez  lui,  la  quan- 
tité d'acide  phosphorique  était  au-dessous  du  minimum  normal,  qui  est  de 
lgr,35  en  vingt-quatre  heures.  —  L'albuminurie  est  assez  fréquente;  tantôt 
passagère,  elle  dépend  de  quelque  trouble  circulatoire  (parésie  cardiaque), 
ou  d'une  complication  qui  augmente  la  dyspnée  ;  tantôt  persistante,  elle 
est  liée  à  la  dégénérescence  amyloïde  des  reins,  plus  rarement  à  une  né- 
phrite paronchymateuse,  plus  rarement  encore  à  une  thrombose  des  veines 
rénales. 

Le  sang  est  pauvre  en  globules  dès  le  début  (Andral  et  Gavarret),  ce  qui 
tient  moins  à  la  tuberculose  qu'à  la  débilité  constitutionnelle  préalable  ;  il 
est  remarquable  du  reste  que  le  chiffre  des  globules  rouges,  bien  qu'abaissé 
(de  72  à  100  pour  1000  au  lieu  de  127,  Andral),  ne  tombe  jamais  aussi  bas 
que  dans  la  chlorose.  Dans  la  période  de  consomption,  cette  altération  se 
prononce  davantage,  en  outre  le  sang  est  chargé  de  produits  de  désassimi- 
lation,  notamment  de  substances  fibrinogènes;  cette  hyperinàse  combinée 
peut-être  à  une  modification  qualitative  de  la  fibrine  (inopexie  de  Yogel), 
prédispose  aux  coagulations  veineuses,  qui  sont  d'ailleurs  favorise*  par  le 
ralentissement  du  cours  du  sang  ;  c'est  dans  les  crurales  et  les  saphènes 
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que  ces  thromboses  sont  le  plus  communes,  de  là  l'œdème  des  membres 
inférieurs;  plus  rarement  les  brachiales,  les  axillaires  ou  les  jugulaires  sont 
atteintes. —  Indépendamment  de  ces  œdèmes  fixes  par  obstacle  mécanique, 
on  observe  assez  souvent  dans  la  dernière  période  de  la  phthisie  des  œdèmes 
mobiles  et  passagers  sans  localisation  précise,  qui  tiennent  à  la  simple  débi- 
lité cardio-vasculaire  (œdème  cachectique). 

Signes  physiques.  —  L'inspection  au  début  peut  ue  fournir  aucun  ren- 
seignement notable;  souvent  elle  l'ait  reconnaître  cette  conformation  particu- 
lière du  thorax  qui  est  l'indice  de  la  débilité  constitutionnelle  ;  la  poitrine 
est  allongée  et  étroite  surtout  dans  sa  circonférence  supérieure  (Freund), 
Fampliation  respiratoire  est  plus  prononcée  dans  le  sens  vertical  que  dans 
l'antéro-postérieur,  et,  dans  les  régions  supérieures,  elle  n'est  pas  toujours 
égale  des  deux  cotés  ;  la  paroi  antérieure  du  thorax  est  comme  aplatie,  les 
dépressions  naturelles  sont  exagérées  ;  cette  dernière  particularité,  qui  doit 
être  recherchée  sous  les  clavicules  et  dans  les  fosses  sus-épineuses,  n'a  pas 
grande  valeur  quand  elle  est  bilatérale;  mais,  dans  le  cas  contraire,  elle  a 
vraiment  l'importance  d'un  signe  présomptif.  Ces  caractères,  qui  résultent 
de  la  conformation  même  du  squelette'  et  du  mode  de  la  respiration,  sont 
souvent  exagérés  par  l'atrophie  des  muscles  pectoraux  et  sus-épineux  ;  et 
comme  cette  condition  additionnelle  est  nécessairement  engendrée  par  la 
consomption,  les  dépressions  thoraciques  sont  d'autant  plus  accentuées  que 
la  maladie  est  plus  avancée;  dans  bien  des  cas  enfin,  la  déformation  est 
encore  exagérée  par  le  fait  d'une  pneumonie  interstitielle,  qui  ratatine  une 
portion  de  poumon,  ou  par  une  perte  de  substance  qui  diminue  le  contenu 
du  thorax,  et  amène  le  retrait  de  la  paroi  à  ce  niveau. 

La  palpation  peut  aus>i  rire  sans  résultat;  mais,  dans  d'autres  cas,  elle 
donne  un  signe  qui  est  souvent  le  plus  précoce  de  tous,  c'est  une  exagération 
des  vibrations  vocales  dans  l'une  des  fosses  sous-claviculaires  ou  sus-épineuses  ; 
j'attache  beaucoup  moins  d'importance  à  ce  phénomène  lorsqu'il  existe  des 
deux  côtés.  —  Au  début,  on  constate  en  outre  une  augmentation  du  choc  car- 
diaque, non-seulement  au  niveau  de  la  pointe,  mais  dans  la  région  épigas- 
trique  et  le  long  du  bord  droit  du  sternum  ;  ces  symptômes  sont  dus  à  la 
dilatation  et  à  l'hypertrophie  du  ventricule  droit,  lesquelles  sont  transitoires, 
et  disparaissent  quand  vient  la  période  de  phthisie. 

Les  tubercules  isolés  entourés  de  parties  saine*  perméables  à  Voir,  ne  modi- 
fient point  le  son  de  percussion  ;  quand  ils  sont  conglomérés,  ou  qu'ils  coïn- 
cident avec  une  infiltration  pneumonique,  ils  altèrent  la  sonorité  normale, 
mais  ils  ne  l'altèrent  ni  plus  ni  moins  que  toute  autre  lésion  qui  change  les 
conditions  de  la  perméabilité  alvéolaire,  ou  du  tissu  interstitiel  ;  il  n'y  a  rien 
dans  ce  changement  qui  soi!  propre  au  tubercule, 
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D'un  autre  côté,  les  phénomènes  varies  «l'auscultation,  qui  so  succèdent 
dans  le  cours  de  la  tuberculose  chronique  régulière,  ne  sont  autres  que  ceux 
de  l'induration  limitée  et  du  catarrhe  bronchique  pendant  la  première 
période,  ceux  de  l'excavation  durant  la  seconde  ;  mais  ces  signes  physiques 
ne  disent  quoi  que  ce  soit  touchanl  la  nature  ou  la  cause  de  l'induration  et 
du  catarrhe,  pas  plus  que  touchant  l'origine  de  la  cavité  anormale  ;  ce  n'est 
qu'en  tenant  compte  de  certaines  particularités  de  siège,  de  succession,  et 
en  considérant  la  marche  de  la  maladie  dans  son  ensemble,  qu'on  peut 
arriver  à  conclure  que  l'induration,  le  catarrhe,  les  cavités,  physiquement 
constatés,  sont  liés  à  la  présence  et  à  l'évolution  de  tubercules. 

L'ignorance  de  ces  faits-principes  est  la  source  de  bien  des  erreurs  par 
précipitation.  A  peine  a-t-on  trouvé  une  induration  au  sommet  du  poumon 
que  l'on  conclut  à  la  tuberculose,  c'est  une  faute;  l'induration  peut  être 
pleurale  et  membraneuse,  elle  peut  être  catarrhale  ou  pneumonique,  elle 
peut  résulter  d'un  processus  éteint,  qui  a  laissé  dans  le  tissu  une  condensa- 
tion définitive  ;  le  fait  brut  de  l'induration  n'a  donc  pas  de  valeur  positive. 
11  doit  à  bon  droit  inspirer  des  craintes,  parce  que  l'expérience  a  appris  que 
l'induration  du  sommet  dépend  plus  souvent  de  la  tuberculose  que  de  toute 
autre  altération,  mais  enfin  ce  n'est  là  qu'une  présomption,  dont  la  confirma- 
tion doit  être  cherchée  dans  l'ensemble  de  l'histoire  du  malade,  et  souvent 
dans  l'observation  ultérieure.  Conséqucmment  les  signes  physiques  la  tu- 
berculose .ne  lui  appartiennent  puiNT  exclusivement  :  par  eux-mêmes,  par  eux 
seuls,  ils  ne  permettent  pas  de  conclusion.  Voilà  un  premier  point;  en  voici 
un  second,  sur  lequel  j'appelle  l'attention  avec  non  moins  d'insistance,  il 
est  la  conséquence  naturelle  du  premier  :  les  signes  pbhïqi  es  m.  la  tuber- 
culose NE  SONT  PAS  PRODUITS  l'Ait  LES  GRANULATIONS  ELLES-MÊMES,  ils  résultent  des 

lésions  broncho-pulmonaires  qui  en  accompagnent  l'évolution.  —  De  là 
surgit  pour  le  diagnostic  une  difficulté  de  plus  ;  si  ces  lésions,  en  effet, 
peuvent  exister  sans  granulations  préalables,  il  est  clair  que,  d'après  les 
signes  physiques  seuls,  on  ne  peut  affirmer  l'existence  de  La  granulation 
comme  point  de  départ  du  complexus  pathologique  ;  or,  nous  savons  que 
cette  hypothèse  est  une  réalité,  et  que  les  processus  pneumoniques,  avec 
ou  sans  granulations  secondaires,  peuvent  conduire  à  l'ulcération  du  tissu; 
le  diagnostic  oscille  donc  nécessairement  entre  deux  éventualités,  et  bien 
que  celle  de  la  granulose  préalable  ait  en  sa  faveur  une  fréquence  plus 
grande,  il  n'est  pas  moins  vrai  qu'un  jugement  absolu  doit  être  basé  sur 
l'ensemble  de  l'histoire  du  malade  et  de  ses  parents,  sur  le  début,  la 
marche  et  l'étendue  des  accidents,  et  non  pas  seulement  sur  les  signes 
physiques,  ainsi  qu'on  le  fait  trop  souvent. 

Ces  réserves  exprimées,  je  reviens  à  l'exposé  des  phénomènes  de  percus- 
sion et  d'auscultation  qu'on  observe  dans  le  cours  de  la  tuberculose  chro- 
nique. 
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Percussion.  —  Si  les  tubercules  sont  isolés  et  séparés  par  du  tissu  par* 
méable,  les  signes  (le  percussion  sont  tardifs,  ils  peuvent  être,  précédés  par 
des  phénomènes  d'auscultation  déjà  caractéristiques.  Silos  tubercules  sont 
conglomérés  ou  réunis  par  une  infiltration  pneuinonique,  de  manière  que 
la  quantité  d'air  alvéolo-lobulaire  diminue,  la  percussion  fournit  des  signes 
précoces  dans  les  régions  sous  -  claviculaires  et  susépineuses  j  au  début, 
lorsque  l'air  est  seulement  diminué  et  non  pas  expulsé,  le  son  de  percussion 
est  haut  et  tympanique  ;  oe  phénomène  est  très-l'ugace  ;  à  mesure  que  l'expul- 
sion de  l'air  devient  complète,  le  caractère  tympanique  disparait,  le  sou  reste 
élevé,  niais  il  est  mat;  l'altération  du  son  est  unilatérale  ou  double,  et  dans 
ce  cas  elle  n'est  pas  toujours  symétrique,  elle  occupe  assez  souvent  l'espace 
sous-claviculaire  d'un  coté,  et  la  fosse  sus -épineuse  de  l'autre  {mutité  croisée 
de  tierhardt).  Quand  ces  phénomènes  sont  bilatéraux,  ils  ont  une  valeur 
réelle  ;  dans  le  cas  contraire,  ils  ne  doivent  être  tenus  que  pour  des  signes 
présomptifs,  car  ils  peuvent  dépendre,  je  le  répèle  encore,  de  bien  d'autres 
lésions,  (elles  que  pleurésie  ou  sclérose,  exsudation  pneumonique,  infiltra- 
tion hémorrhagique  ancienne  du  sommet.  —  A  mesure  que  la  maladie  pro- 
gresse, la  matité  se  prononce  et  s'étend;  elle  est  absolue  et  peut  occuper  la 
plus  grande  partie  des  lobes  supérieurs,  lorsque  l'évolution  des  tubercules  et 
L'infiltration  parallèle  ont  transformé  le  tissu  en  une  masse  compacte,  sem- 
blable, au  point  de  vue  de  l'imperméabilité,  au  poumon  hépatisé  ;  dans 
d'autres  cas,  elle  est  diffuse  et  disséminée  en  noyaux  dans  les  diverses 
régions  tboraciques,  mais  même  alors  elle  est  prédominante  au  sommet. 
Les  phénomènes  de  percussion  ne  changent  pas  durant  la  phase  de  ramollis- 
sement et  d'excavation  commençante  ;  quand  les  cavernes  sont  formées,  elles 
donnent  encore  de  la  matité  lorsqu'elles  sont  profondes,  multiples  et  an  frac- 
tueuses;  mais  lorsqu'il  existe  de  grandes  cavernes  superficielles,  vides,  à 
pEWttifl  lisses  et  régulières,  le  son  peut  présenter  l'une  des  trois  modifications 
suivantes  :  une  sonorité  normale  ou  exuyérée  reparait  au  niveau  de  l'excava- 
tion ;  —  le  bruit  de  percussion  devient  à  la  fois  sonore  et  métallique,  il  peut  être 
comparé  à  celui  qu'on  produit  en  frappant  un  tonneau  vide  ;  dans  ces  deux 
ras,  les  limites  périphériques  de  la  cavité  sont  nettement  indiquées  par  une 
zone  complètement  mate  ;  —  enfin  lorsque  la  caverne,  tout  en  remplissant  les 
conditions  précédentes,  communique  avec  une  bronche  ou  avec  une  autre, 
caverne,  on  peut  avoir  le  bruit  de  pot  fêlé.  Le  timbre  spécial  qui  caractérise 
ce  bruit  résulte  du  passage  rapide  de  l'air  à  travers  l'ouverture  de  communi- 
cation, quand  il  est  brusquement  chassé  de  la  cavité  par  une  percussion 
forte  (Reynaud  et  Piorry). 

Auscultation.  —  Les  phénomènes  initiaux,  si  importants  pour  le  dia- 
gnostic, ne  sont  point  produits  par  les  granulations  elles-mêmes,  ils  sont  le 
fait  d'abord  du  gonflement  des  tissus  broncho-lobulaires,  puis  de  l'exsuda- 
tion catarrhale;  ce  sont  en  somme  les  signes  d'un  catarrhe  bronchique  à 
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marche  lente,  que  caractérisent,  dans  l'espèce,  la  persistance  et  le  siège  aux 
sommets.  Le  bruit  vésiculaire  est  faible  et  indistinct  si  plusieurs  bronchioles 
sont  oblitérées;  il  est  rude,  dur,  si  les  canaux  sont  seulement  rétrécis,  parce 
que  la  tuméfaction  du  tissu  exagère  les  frottements  de  l'air;  en  même  temps, 
V 'expiration  est  forte  et  prolongée,  et  la  respiration  a  souvent  lieu  en  plusieurs 
reprises,  elle  est  saccadée.  L'expiration  peut  être  tellement  prolongée  qu'elle 
dépasse  la  durée  de  l'inspiration.  —  Ces  premiers  phénomènes,  qui  ne  sont 
en  somme  que  des  nuances  de  force,  de  timbre  et  de  durée,  sont  beaucoup 
moins  significatifs  à  droite  qu'à  gauche,  en  raison  de  la  rudesse  et  de  la 
prolongation  naturellement  plus  grandes  des  bruits  respiratoires  du  côté 
droit.  Un  peu  plus  tard,  un  signe  majeur  apparaît,  ce  sont  des  râles  som-cr édi- 
tants, fins  et  secs  (craquements  secs),  dus  aux  progrès  du  catarrhe  parvenu  à  la 
période  d'hypersécrétion.  Ces  râles  sont  appréciables  tantôt  pendant  les  deux 
temps  de  la  respiration,  tantôt  durant  l'inspiration  seulement,  ou  même  dans 
la  seconde  moitié  de  ce  mouvement  ;  souvent  aussi  les  râles  ne  sont  percep- 
tibles que  dans  les  inspirations  forcées,  et  après  quelques  secousses  de  toux. 
Les  rhonchus  cessent  parfois  d'être  entendus,  mais  c'est  un  phénomène 
temporaire  dû,  soit  à  l'oblitération  momentanée  de  quelques  bronchioles, 
soit  à  l'expulsion  complète  du  liquide  sécrété,  et  la  persistance  de  ces  râles 
est  un  de  leurs  caractères  les  plus  positifs.  Plus  tard,  quand  l'exsudation 
catarrhale  augmente,  que  le  processus  s'étend  aux  bronches  plus  volumi- 
neuses, ou  que  les  cloisons  interalvéolaires  commencent  à  disparaître,  les 
râles  deviennent  plus  nombreux,  plus  gros  ;  par  suite  le  caractère  bullaire 
est  plus  marqué,  ce  sont  des  râles  sous-crépitants  humides  (craquements  hu- 
mides). Ces  rhonchus  sont  tenus  pour  le  signe  physique  initial  du  ramollisse- 
ment des  tubercules,  mais  ils  n'en  sont  qu'un  signe  indirect;  ils  indiquent 
seulement  que  le  catarrhe  s'étend  et  que  l'infiltration  commence  à  se  liqué- 
fier; or  comme  cette  phase  nouvelle  coïncide  avec  la  fonte  des  tubercules 
jaunes,  on  conclut  de  l'un  des  processus  à  l'autre,  mais  ce  n'est  là  qu'une 
induction  ;  la  preuve,  c'est  qu'une  infiltration  simple  du  sommet,  sans  tuber- 
cules, donne  exactement  les  mêmes  signes  physiques,  quand  elle  arrive  à  la 
liquéfaction.  —  Avec  ces  râles  existent  souvent  du  souffle  bronchique  et  de  la 
bronchophonie  ;  ces  signes  n'indiquent  point  l'existence  de  cavernes,  ils  ne 
révèlent  autre  chose  que  la  condensation  et  l'imperméabilité  du  tissu  autour 
des  foyers  de  liquéfaction  ;  parfois  même  les  râles  disparaissent,  ou  bien  ils 
manquent  complètement,  et.  l'on  ne  perçoit  dans  toute  la  région  malade 
qu'un  souffle  éclatant  et  une  bronchophonie  tubaire,  sans  qu'il  soit  possible 
même  par  la  toux  de  provoquer  un  seul  rhonchus;  une  infiltration  granulo- 
caséeuse  ou  simplement  caséeuse  solidifie  alors  uniformément  le  parenchyme 
et  le  catarrhe  fait  défaut,  ou  bien  les  canaux  sont  obstrués  ;  ce  concours  de 
circonstances  est  rare,  aussi  ces  signes  physiques  sont-ils  exceptionnels, 
cependant  plus  d'uno  fois  déjà  je  les  ai  observés  pendant  plusieurs  jours 
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consécutifs.  Tels  sont  les  phénomènes  de  transition  entre  la  période  initiale 
et  celle  d'excavation. 

Dans  l'appréciation  de  cette  dernière  lésion,  une  grande  réserve  est  né- 
cessaire;, la  précipitation  dans  le  jugement  conduit  souvent  à  Terreur.  Le 
volume  accru  des  râles,  le  timbre  éclatant  ou  même  creux  du  souffle  et  de 
la  voix  ne  sont  pas  des  signes  suffisants  de  caverne  ;  d'un  autre  côté,  de 
petites  cavités  entourées  de  tissu  perméable,  relativement  sain,  ne  produi- 
sent aucun  phénomène  précis,  et  peuvent  rester  latentes.  En  somme,  la 
caverne  ne  peut  être  affirmée  que  dans  les  deux  cas  suivants  :  1°  Réunion 
sur  un  point  limité  des  signes  que  j'ai  appelés  cavitaires,  savoir  :  souffle 
caverneux,  voix  caverneuse  ou  pectorïloquie,  gargouillement  par  la  respiration 
ou  par  la  toux  ;  de  ces  trois  signes,  le  gargouillement  est  le  moins  trompeur, 
parce  que  les  deux  autres  peuvent  être  produits  par  la  simple  condensation, 
pleurétique,  pneumonique  ou  tuberculeuse,  d'un  lobe  du  poumon  (1).  — ■ 
2°  Présence  sur  un  point  limité  du  souffle  et  de  la  voix  amphoriques,  avec  ou 
sans  tintement  métallique.  —  Dans  le  premier  de  ces  deux  cas,  le  son  de  per- 
cussion est  mat,  la  caverne  est  en  partie  pleine  de  liquides;  dans  le  second, 
la  percussion  donne  un  son  tympanique  ou  métallique,  ou  bien  le  bruit 
de  pot  fêlé,  la  caverne  ne  contient  que  de  l'air  j  dans  les  deux  condi- 
tions la  cavité  communique  avec  les  bronches.  Quand  cette  communication 
fait  complètement  défaut,  l'excavation  ne  donne  lieu  à  aucun  signe  caracté- 
ristique. 

Marche  et  terminaisons.  —  Le  plus  ordinairement  la  maladie  a  une  marche 
continue,  et  après  aggravation  graduelle  elle  tue  par  les  progrès  de  la  con- 
somption, dans  un  espace  de  temps  qui  varie  selon  Tàge  des  individus  et  leur 
condition  sociale,  mais  qui,  pour  les  adultes  de  la  classe  ouvrière,  est  en 
moyenne  d'une  année  (Bayle,  Louis)  ;  dans  les  classes  plus  élevées,  la  durée 
est  bien  plus  longue  ;  môme  dans  les  cas  à  marche  continue,  elle  s'étend 
souvent  à  deux  ans,  trois  ans  ou  même  davantage. 

Dans  des  cas  plus  rares,  la  maladie  procède  par  poussées  successives  que 
séparent  des  phases  de  rémission  de  plusieurs  mois;  quand  les  exacerbations 
sont  limitées  à  la  saison  d'hiver,  comme  cela  a  lieu  quelquefois,  la  durée 
totale  du  mal  atteint  son  maximum,  elle  se  mesure  par  cinq,  six,  huit  ans, 
bref  on  n'en  peut  rien  dire  de  précis.  11  importe  de  ne  pas  confondre  ces 
temps  d'arrêt  avec  une  guérison  réelle  ;  l'observation  prolongée  du  malade 
peut  seule  prévenir  Terreur. 

Une  troisième  modalité  d'allures  consiste  dans  le  développement  d'un 
état  aigu  qui  précipite  le  processus  destructif,  de  sorte  que  la  maladie,  à 
dater  du  début  de  l'état  aigu,  aboutit  en  trois  ou  quatre  mois  aux  forma- 
tions caverneuses  qu'elle  ne  produit  d'ordinaire  qu'après  un  temps  bien 

(1)  Jaccoud,  Notes  à.  la  traduction  de  Graves  et  Clinique  médicale. 
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plus  long.  Cette  forme,  aiguë  de  la  tuberculose  ukérmé  (phtldsis  florida)  est 
primitive  ou  secondaire  ;  dans  le  premier  cas,  qui  est  le  plus  rare,  la  tuber- 
eulisation,  bien  que  limitée  au  sommet,  et  différant  en  cela  de  la  granulose 
miliaire,  a  d'emblée  la  marche  aiguë  et  fébrile  qui  conduit  à  l'ulcération 
rapide;  dans  le  second  cas,  l'état  aigu  prend  naissance  dans  le  cours  d'une 
tuberculose  chronique  plus  ou  moins  ancienne.  Dans  les  deux  circonstances, 
il  y  a  ulcération  du  poumon,  c'est-à-dire  phthisie,  en  quoi  cette  forme  dif- 
fère encore  de  la  granulose  miliaire  qui  ne  produit  jamais  l'ulcération,  et 
partant  ne  tue  jamais  par  phthisie.  Les  lésions  qui  provoquent  l'état  aigu  de 
la  tuberculose  ulcéreuse  ne  sont  pas  toujours  les  mêmes,  ce  sont  des  pneu- 
monies {votj.  fig.  33)  ou  bien  des  poussées  de  granulations  miliaires  (gra- 
nulosc secondaire). 

La  mort  dans  les  formes  chroniques  n'est  pas  toujours  le  résultat  de  la 
consomption  ;  elle  peut  être  la  conséquence  d'une  infiltration  IwytiQêê)  d'une 
hémorrhagie  pulmonaire,  d'une  perforation  de  la  plèvre  (hydro-pneumothorax), 
ou  bien  elle  est  amenée  par  la  tuberculisation  entèro-pèritnnçah',  ou  par  des 
accidents  cérébraux  tenant  à  l'hydrocéphalie  simple,  à  la  granulose  méningée, 
ou  à  la  méningite  tuberculeuse. 

La  guérison  est  rare,  mais  possible  ;  les  chances  sont  d'autant  plus  favo- 
rables que  la  maladie  est  plus  récente,  à  ce  point  qu'il  est  plus  facile 
assurément  de  la  prévenir  que  de  la  guérir.  Néanmoins,  lorsque  les  dés- 
ordres pulmonaires  ne  sont  pas  étendus,  je  veux  dire  lorsqu'ils  sont  limités 
en  un  ou  deux  points  circonscrits,  lorsqu'ils  sont  stationnaires,  il  est  permis 
d'espérer  quelque  chose,  et  l'on  doit  agir  avec  persévérance  comme  si  l'on 
espérait  beaucoup.  C'est  principalement  chez  les  jeunes  gens  qui  ont  eu 
des  accidents  de  scrofule,  chez  les  adultes  dont  la  diatbèse  est  acquise,  que 
l'espérance  est  autorisée  ;  les  meilleurs  signes  de  guérison  sont  la  cessation 
de  la  fièvre,  de  la  toux  et  de  l'expectoration,  et  la  restauration  du  processus 
nutritif  démontrée  par  l'augmentation  persistante  et  notable  du  poids  du 
corps.  Il  va  sans  dire  que  les  formes  à  marche  lente  sont  seules  susceptibles 
de  celte  heureuse  terminaison,  et  la  situation  est  d'autant  meilleure  que 
les  allures  de  la  tuberculose  sont  plus  calmes  et  plus  torpides.  —  Je  recon- 
nais la  rareté  de  la  guérison,  mais  je  suis  convaincu  qu'elle  serait  moins 
exceptionnelle  si  la  maladie  était  plus  souvent  traitée  dès  son  début,  et  si 
l'on  n'avait  pas  prononcé  contre  elle  un  arrêt  d'incurabilité  absolue,  qui 
engendre  trop  souvent  le  découragement  et  l'inertie  ;  la  pratique  de  la  ville 
est  à  cet  égard  beaucoup  plus  instructive  que  celle  des  hôpitaux. 


Ki^.33.Brondio-pneumonie  cnex  un  tuberculeux  phthisique. 
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Ki<i'.>4.  Pneumonie  caséeuse  chez  une  phthisique  <  Phthisis  Honda.) 
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DIAGNOSTIC. 

Le  diagnostic  de  la  tubcrcolose  ulcéreuse  est  contenu  dans  l'exposé  qui 
précède  ;  dans  les  phases  initiales,  c'est  uniquement  d'après  les  antécédents 
individuels  et  héréditaires,  et  d'après  les  signes  physiques,  qu'on  peut  dis- 
tinguer la  maladie  de  la  chlorose  ,  de  la  dyspepsie  et  du  simple  akkaiblisse- 
ment  qui  la  simulent  si  souvent;  plus  tard,  les  signes  physiques,  en  raison 
de  la  diversité  de  leurs  origines,  perdent  un  peu  de  leur  valeur;  mais  l'a- 
maigrissement, les  sueurs  nocturnes,  la  lièvre  quotidienne  vespérale,  les 
accidents  intestinaux  et  laryngés,  les  caractères  microscopiques  de  l'expec- 
toration, séparent  la  tuberculose  des  catarrhes  et  des  infiltrations  chroniques 
avec  lesquels  elle  pourrait  être  confondue.  —  Quant  au  diagnostic  des 
cavernes  tuberculeuses  et  des  cavités  de  la  bronchectasie,  il  a  été  précé- 
demment étudié  (roi/,  t.  I,  page  797),  et  je  n'aurais  pas  même  écrit  le 
titre  de  ce  paragraphe,  si  je  n'avais  tenu  à  rappeler  une  ibis  encore  la  né- 
cessité d'une  distinction  entre  les  deux  espèces  de  phthisie.  J'espère  que 
l'insistance  avec  laquelle  je  suis  revenu  sur  ce  sujet  aura  du  moins  l'utilité 
de  poser  nettement  la  question. 

En  fait,  la  situation  est  celle-ci  :  la  phthisie  pulmonaire  est  un  état  cli- 
nique toujours  le  même,  qui  a  pour  base  anatomique  l'ulcération  chronique 
du  poumon.  Or,  cette  ulcération  pouvant  être  produite  par  l'évolution  de 
tubercules  préalables,  ou  par  la  simple  caséification,  confluentc  ou  diffuse, 
l'expression  clinique,  phthisie  pulmonaire,  ne  désigne  plus  un  seul  et  môme 
état,  elle  embrasse  deux  états  distincts  (au  moins  à  leur  origine),  et  il  y  a 
lieu  de  rechercher  les  moyens  du  diagnostic  entre  la  phthisie  granuleuse  ou 
tuberculeuse,  et  la  phthisie  caséeuse  simple  non  tuberculeuse.  Ce  diagnostic 
différentiel,  qui  ne  semble  d'abord  qu'un  problème  anatomique  stérile,  a, 
selon  moi,  une  importance  pratique  réelle  ;  car,  au  triple  point  de  vue  de  la 
durée,  de  la  curabilité  et  de  la  transmission  héréditaire,  il  n'est  certes  pas 
indifférent  que  l'ulcération  du  poumon  et  la  phthisie  soient  le  résultat  d'une 
granulose  initiale  diathèsique,  ou  d'une  broncho-pneumonie  accidentelle  à  évo- 
lution nocive.  ' 

Nous  sommes  redevables  à  Niemeyer  des  premières  tentatives  faites  dans 
cette  voie.  En  tenant  compte  de  quelques-uns  des  signes  indiqués  par  cet 
ênainent  confrère,  et  en  y  ajoutant  ccuv  que  je  crois  pouvoir  déduire  de 
mes  propres  observations,  j'arrive  aux  conclusions  suivantes. 

lia  phthisie  tuberculeuse  est  souvent  héréditaire  ;  la  phthisie  caséeuse  ne 
paraît  pas  l'être,  mais  elle  se  développe  fréquemment  chez  des  individus 
qui  ont  présenté  des  manifestations  scrofuleuses. 

La  phthisie  tuberculeuse  est  plus  fréquente  chez  les  jeunes  gens  et  pen- 
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danl  la  première  moitié  de  l'âge  adulte,  la  phthisie  caséeuse  est  phis  cotll- 
mune  après  cette  période. 

La  phthisie  tuberculeuse  succède  à  un  état  local  insidieux  quasi-latent, 
constitué  par  un  simple  catarrhe  chronique  du  larynx  ou  des  sommets  des 
poumons;  la  phthisie  caséeuse  succède  à  des  maladies  bien  caractérisées  et 
souvent  aiguës  de  l'appareil  respiratoire  ;  ce  sont  des  pneumonies  lobaires 
confluantes  ou  disséminées,  des  pneumonies  lobulaires  confluentes  (infiltra- 
tion gélati informe  de  Laennec),  peut-être  aussi  de  simples  catarrhes  bron- 
chiques à  tendance  ulcérative  (Niemcycr).  Dans  beaucoup  de  cas,  le  point 
de  départ  de  la  caséificalion  est  plus  net  encore,  c'est  l'inhalation  habituelle 
de  poussières  irritantes  ;  de  là  la  phthisie  caséeuse  professionnelle  des  rémou- 
leurs, des  bouilleurs,  des  cardeurs  de  matelas,  etc. 

L'hémoptysie  est  fréquente  dans  la  phthisie  tuberculeuse,  elle  ne  l'est  pas 
dans  l'autre  espèce,  sauf  dans  les  phthisies  professionnelles. 

Les  lésions  qui  précèdent  la  phthisie  tuberculeuse  sont  presque  toujours 
bilatérales,  et  elles  ont  une  prédominance  marquée  dans  les  lobes  supé- 
rieurs ;  les  lésions  qui  préparent  la  phthisie  caséeuse  sont  souvent  unilaté- 
rales comme  la  maladie  d'où  elles  sont  issues,  elle  sont  diffuses  et  dissé- 
minées, et  elles  sont  souvent  moins  prononcées  aux  sommets  que  dans  les 
autres  régions. 

L'état  morbide  qui  précède  la  phthisie  tuberculeuse  est  un  état  diathé- 
sique,  qui  produit  rapidement  des  symptômes  généraux,  notamment  l'éma- 
ciation  et  la  fièvre  du  soir;  l'état  qui  précède  la  phthisie  caséeuse  est  un  état 
local  qui  ne  donne  lieu ,  pendant  fort  longtemps,  qu'à  des  phénomènes 
locaux  ;  la  consomption  est  plus  précoce  et  plus  rapide  dans  la  tuberculose 
que  dans  la  caséification. 

Dans  la  tuberculose  il  y  a  souvent  un  contraste  des  plus  frappants  entre 
le  peu  d'intensité  des  signes  physiques  et  la  gravité  des  symptômes  géné- 
raux ;  dans  la  caséification,  ces  deux  ordres  de  phénomènes  marchent  de 
pair;  quand  la  consomption  survient,  les  signes  physiques  révèlent  des 
lésions  dont  le  degré  et  l'étendue  rendent  parfaitement  compte  de  l'état  de 
phthisie. 

Il  serait  prématuré  de  dire  que  les  accidents  laryngés  et  intestinaux  sont 
exclusivement  propres  à  la  phthisie  tuberculeuse,  mais  il  est  permis  d'affir- 
mer qu'ils  y  sont  plus  précoces  et  plus  fréquents  que  dans  la  phthisie 
caséeuse. 

La  marche  de  la  phthisie  tuberculeuse  est  plus  rapide  que  celle  de  la 
phthisie  caséeuse,  mais  on  ne  peut  fonder  aucune  appréciation  différen- 
tielle sur  les  poussées  intercurrentes  de  pneumonie  aiguë  ou  de  grand- 
iose aiguë  secondaire  ;  elles  appartiennent  à  l'une  et  à  l'autre  espèce  de 
phthisie. 

Les  chances  de  curabilité  sont  moindres  dans  la  phthisie  tuberculeuse 
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que  dans  la  caséeuse  ;  dans  les  deux  espèces,  elles  sont  en  raison  inverse  de 
la  durée  et  de  l'intensité  de  la  fièvre,  en  raison  inverse  aussi  de  la  fréquence 
des  poussières  aiguës. 

Je  ne  pense  pas  qu'il  soit  possible  aujourd'hui  d'être  plus  affirmant  j  ce 
n'est  donc  là,  à  vrai  dire,  qu'une  ébauche  de  diagnostic  ;  mais,  dans  l'état 
actuel  des  choses,  il  ne  me  parait  pas  permis  de  passer  cette  question 
sous  silence,  sous  le  prétexte  que  la  réponse  manque  de  précision. 

Je  rappelle  encore,  pour  prévenir  toute  exagération,  que  les  processus 
pneumoniques  ne  deviennent  phtbisiogènes  que  chez  les  individus  débiles, 
soumis  à  de  mauvaises  conditions  hygiéniques  ;  dans  le  cas  contraire,  les 
pneumonies,  surtout  dans  les  formes  lobaires,  peuvent  rester  longtemps 
chroniques  sans  se  caéifier,  et  aboutir,  en  fin  de  compte,  à  une  résolution 
parfaite.  J'ai  reproduit,  en  traitant  de  la  pneumonie  chronique,  la  courbe 
d'une  malade  (voy.  fig.  30),  dont  l'histoire  esta  ce  point  de  vue  on  ne  peut 
plus  démonstrative.  La  caséifleation  des  exsudais  broncho-pulmonaires  est 
en  tout  cas  un  processus  de  débilité. 


TRAITEMENT. 


Tuberculose  miliaire  aiguë.  —  Il  n'existe  aucun  moyen  d'empêcher 
ou  de  restreindre  la  poussée  granuleuse,  et  le  traitement  dès  lors  est  pure- 
ment symptomalique.  Les  indications  fondamentales  sont  au  nombre  de 
trois  :  il  faut  abattre  la  fièvre,  diminuer  la  dyspnée,  soutenir  les  forces  ; 
le  sulfate  de  quinine  et  la  digitale  remplissent  la  première  indication, 
les  révulsifs  cutanés ,  notamment  les  grands  vésicatoires  répétés ,  ré- 
pondent à  la  seconde,  le  quinquina,  le  vin  et  l'alcool  satisfont  à  la  troi- 
sième. Dans  la  forme  suffocante  et  dans  la  catanhale,  la  marche  est  si 
rapide  que  le  traitement  est  toujours  impuissant  ;  mais  dans  la  forme  ty- 
phoïde, on  réussit  parfois  à  enrayer  le  processus  aigu,  et  la  maladie,  pre- 
nant des  allures  torpides,  passe  à  l'état  chronique,  c'est-à-dire  que  la 
granulose  aiguë  est  l'origine  d'une  tuberculose  ulcéreuse.  Quelques  cas  de 
Lebert  et  de  Sick  établissent  en  outre  la  possibilité  d'une  guérison  complète; 
mais  ces  faits  sont  tellement  exceptionnels  qu'on  ne  peut  en  tenir  compte 
dans  le  pronostic. 

Tuberculose  ulcéreuse.  Phlhisie  pulmonaire.  —  Les  développements 
que  j'ai  présentés  touchant  la  pathogénic  de  la  tuberculose  ont  mis  en  évi- 
dence deux  indications  causales  :  l'une  est  fournie  par  la  débilité  constitution- 
nelle, l'autre  est  tirée  de  l'influence  nocive  des  irritations  broncho-pulmonaires. 
Sur  ces  indications  fondamentales  doivent  être  basés  le  traitement  prophy- 
lactique, et  celui  de  la  maladie  continuée. 

Les  moyens  de  combattre  la  débilité  constitutionnelle  sont  hygiéniques 
jaccoud,  h  —  y 
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et  pharmaceutiques,  mais  la  conduite  à  tenir  varie  suivant  que  la  tubercu- 
lose est  seulement  imminente  ou  déjà  commencée.  Pour  les  entants  issus 
de  parents  tuberculeux,  le  traitement  doit  commencer  dès  la  naissance  \  il 
faut  substituer  à  l'allaitement  maternel  celui  d'une  nourrice  saine  et  vigou- 
reuse et  le  prolonger  aussi  longtemps  que  possible  ;  il  convient  en  outre 
d'éviter  un  sevrage  brusque,  et  de  taire  succéder  à  l'allaitement  au  sein  une 
alimentation  mixte,  pour  laquelle  on  utilise  avec  avantage  le  lait  d'ànesse  ou 
de  chèvre.  Les  enfants  seront,  s'il  se  peut,  élevés  à  la  campagne  ;  on  exci- 
tera journellement  les  fonctions  de  la  peau,  soit  par  des  frictions  sèches, 
soit  par  des  bains  stimulants,  ou  mieux  encore  par  des  lotions  rapides  qui, 
d'abord  lièdes,  pourront  ensuite  être  froides  ;  on  prépare  de  la  sorte  l'ap- 
plication de  l'hydrothérapie  proprement  dite,  qui  est  un  des  agents  les  plus 
puissants  du  traitement  prophylactique.  L'alimentation  doit  être  substan- 
tielle, -composée  principalement  de  viandes  rôties,  le  vin  doit  y  être  intro- 
duit dès  le  début,  en  quantité  proportionnelle  à  l'âge  et  à  l'excitabilité  de 
l'enfant,  et  si,  malgré  ces  mesures,  l'assimilation  semble  insuffisante,  si  la 
constitution  ne  se  fortifie  pas,  si  la  calorificalion  se  fait  mal,  il  faut  instituer 
une  médication  tonique  au  moyen  des  sirops  d'iodure  de  fer  et  de  quin- 
quina, et  des  substances  hydro-carbonées,  facilement  combustibles,  dont 
l'huile  de  foie  de  morue  est  le  type.  Chez  ces  petits  malades  aucune  indispo- 
sition ne  doit  être  négligée  ;  on  aura  soin  surtout  de  ne  pas  laisser  s'éterni- 
ser les  dérangements  intestinaux,  qui  aggravent  infailliblement  la  débilité 
que  l'on  veut  combattre.  —  Les  études  doivent  être  différées,  il  faut  y  pro- 
céder avec  de  grands  ménagements,  les  suspendre  aussitôt  si  la  santé  paraît 
s'en  ressentir,  et,  en  tout  cas,  ne  pas  exposer  les  enfants  aux  milieux  con- 
finés des  salles  d'études  et  des  dortoirs.  —  Dans  le  cas  supposé,  c'est-à-dire 
en  présence  d'une  disposition  héréditaire,  Graves  conseille  comme  moyen 
préventif  les  cautères  ou  les  sétons  sur  le  devant  de  la  poitrine  ;  en  l'ab- 
sence de  tout  accident  bronchique,  et  comme  moyen  préventif  pur,  ce  trai- 
tement est  peut-être  un  peu  précipité  ;  mais  en  revanche  il  est  d'absolue 
nécessité  lorsque  le  malade,  s' étant  enrhumé,  continue  à  tousser  après  un 
temps  qui  dépasse  la  durée  moyenne  de  la  bronchite  simple  ;  je  donne 
la  préférence  aux  cautères,  parce  qu'ils  sont  moins  douloureux  et  moins 
gênants  que  le  séton. 

Lorsque  la  transmission  héréditaire  n'existe  pas,  les  traits  extérieurs  de  la 
diathèse  n'apparaissent  souvent  qu'à  la  fin  de  l'enfance  ou  pendant  l'ado- 
lescence ;  quelle  que  soit  l'époque,  dès  que  les  soupçons  sont  éveillés,  le 
traitement  prophylactique  doit  être  institué,  les  indications  et  les  moyens 
sont  les  mêmes  que  dans  les  cas  précédents  ;  il  faut  se  garder  par-dessus 
tout  d'une  faute  trop  souvent  commise,  qui  consiste  à  confiner  le  patient  à 
la  chambre  ou  à  l'étouffer  sous  des  vêtements  trop  nombreux,  sous  prétexte 
de  le  préserver  de  tout  refroidissement  ;  ce  qu'il  faut,  c'est  aguerrir  la 
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constitution,  et  la  mettre  en  état  de  tolérer,  sans  être  alfectée,  les  vicissi- 
tudes atmosphériques.  Nul  mieux  que  Graves  n'a  tracé  les  règles  à  suivre. 
«  Remarquez,  dit-il,  que  toutes  ces  mesures  dites  préventives  ne  peuvent 
avoir  d'autre  résultat  que  d'affaiblir  la  constitution,  et  de  favoriser  l'inva- 
sion de  la  maladie.  Un  médecin  plus  logique  s'efforcera  d'en  prévenir  le 
développement  en  endurcissant  son  malade  contre  le  froid.  Celui  qui  se 
couvre  trop,  qui  s'enferme  dans  sa  chambre,  se  refroidit  dix  fois  plus  faci- 
lement que  celui  qui  ne  porte  aucun  vêtement  supertlu,  qui  se  lave  la  poi- 
trine avec  de  l'eau  froide,  et  qui  sort  le  matin  de  bonne  heure.  Ce  sont  ces 
habitudes,  unies  à  l'exercice,  à  un  régime  substantiel  mais  non  excitant, 
qui  constituent  les  meilleurs  préservatifs.  Ordonnez  à  votre  malade  de  re- 
noncer au  thé  et  aux  liqueurs  frelatées,  prescrivez-lui  de  manger  de  la 
viande  de  bonne  qualité,  de  boire  de  bonne  bière  ;  qu'il  se  lève  matin,  qu'il 
déjeune  de  bonne  heure,  qu'il  n'attende  pas  le  soir  pour  diner;  qu'il  reste, 
lorsque  ie  temps  le  permet,  quatre  ou  cinq  heures  en  plein  air  ;  qu'il  aille 
se  promener  enfin  dans  un  char  de  campagne  ou  sur  le  siège  d'une  voi- 
ture. Une  bonne  nourriture  fortifiera  sa  constitution,  et  loin  de  déterminer 
une  inflammation  elle  agira  précisément  en  sens  inverse.  11  faut  interdire 
les  vêtements  superflus,  et  je  ne  conseillerai  jamais  aux  jeunes  gens  qui  veu- 
lent éviter  l'impression  du  froid,  de  venir  le  matin  à  l'hôpital  avec  un  boa 
autour  du  cou.  L'exercice  doit  être  fait  en  plein  air,  et  les  voitures  fermées 
doivent  être  laissées  de  côté  ;  le  malade  suivra  en  outre  exactement  la  pra- 
tique conseillée  par  le  docteur  Slewart,  de  Glasgow  ;  il  se  lavera  la  poitrine 
avec  de  l'eau  et  du  vinaigre  qu'il  fera  chaulfer  pendant  les  premiers  temps  ; 
puis  il  en  abaissera  graduellement  la  température,  jusqu'à  ce  qu'il  arrive 
aux  lotions  froides.  » 

Le  cuoix  nu  climat  doit  être  subordonné  aux  mêmes  considérations,  et 
j'établis  à  cet  égard  une  distinction  que  je  tiens  pour  fort  importante,  bien 
qu'elle  n'ait  pas  été  signalée.  Quand  la  tuberculose  est  effectuée,  qu'on  en- 
voie le  malade  de  nos  régions  tempérées  dans  les  climats  chauds  à  hiver 
doux,  rien  de  mieux  ;  mais  quand  la  maladie  n'est  que  virtuelle  ou  à 
peine  affirmée,  je  pense  qu'agir  ainsi  c'est  aller  contre  le  but;  il  n'y  a  pas 
de  raison  pour  abandonner,  à  propos  du  climat,  l'indication  fondamentale 
qui  est,  je  le  répète,  de  fortifier  la  constitution  et  de  l'aguerrir  contre 
le  froid.  Dans  cette  situation  bien  délinic,  je  conseille  aux  malades  de 
passer  l'été  et  le  commencement  de  l'automne  dans  les  hautes  régions 
alpestres  de  la  Suisse  ou  du  Tyrol  ;  dans  bon  nombre  de  localités,  ils  peu- 
vent, si  besoin  est,  joindre  à  l'action  salutaire  du  climat  de  montagnes  celle 
de  l'hydrothérapie.  Après  une  saison  ainsi  employée,  on  observe  souvent 
de  véritables  transformations  constitutionnelles;  et  lorsque  aucune  contre- 
indication  n'a  surgi,  je  conseille  alors  pour  station  d'hiver  le  versant  italien 
des  Alpes  suisses  ou  tyroliennes,  les  rives  du  lac  Majeur,  du  lac  de  Gome,  les 
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environs  de  Méran,  par  exemple  ;  ou  bien  l'extrémité  orientale  du  lac 
Léman,  Vevcy,  Montreux,  Clarens.  Quand  on  suit  les  jeunes  gens  pendant 
plusieurs  années,  on  peut  procéder  par  gradations  dans  cet  endurcissement 
climatérique  (1),  et  l'on  arrive  à  leur  faire  passer  l'hiver  dans  leur  station 
d'été.  J'ai  vu  bien  souvent,  et  cette  année  encore,  de  jeunes  Anglais,  de 
jeunes  Américains  des  deux  sexes  devoir  à  cette  pratique  une  régénération 
complète;  ils  avaient  fini  par  rester  hiver  et  été  à  Samaden,  dans  l'Enga- 
dine  supérieure  :  par  une  alimentation  richement  animale  et  alcoolique, 
par  l'exercice  du  patin,  ils  réagissaient  admirablement  contre  la  tempéra- 
ture de  —  15°  à  —  20°,  qui  est  la  moyenne  hivernale  de  la  contrée.  Celte 
méthode  est  ce  que  j'appelle  la  prophylaxie  par  l'acclimatement  rigoureux  (2)  ; 
mais  il  est  essentiel  de  ne  pas  exagérer  la  portée  de  ces  préceptes  ;  ils  n'ont 
trait  qu'à  la  prophylaxie  et  au  traitement  initial  qui  s'adresse  surtout  à 
l'état  général  ;  ils  concernent  les  individus  qui  n'ont  pas  de  catarrhe  per- 
manent, qui  n'ont  pas  d'hémoptysies,  mais  qui  doivent  à  une  diathèse  héré- 
ditaire, innée  ou  acquise,  une  débilité  constitutionnelle  suspecte. 

Dans  ces  mêmes  conditions,  la  médication  par  le  fer  est  nettement  indi- 
quée ;  aux  malades  qui  peuvent  se  déplacer,  on  conseillera  les  stations  de 
Pyrmont,  de  Schwalbach,  et  par-dessus  tout  les  eaux  puissantes  de  Saint- 
Moritz;  aux  autres,  on  prescrira  les  ferrugineux  à  doses  croissantes;  je 
donne  ici  la  préférence  à  l'iodure  et  au  perchlorure  de  fer.  —  Même  dans 
cette  phase  prophylactique,  il  peut  y  avoir  à  l'emploi  du  fer  une  contre- 
indication  importante  :  je  la  trouve  chez  les  individus  impressionnables, 
à  la  peau  fine  et  diaphane,  aux  veines  délicates  et  apparentes,  dont  l'ap- 
pareil cardio-vasculaire  est  dans  un  état  permanent  d'excitation,  et  qui 
sont  sujets  à  des  fluxions  sanguines  subites  vers  l'extrémité  céphalique  ; 
dans  ce  cas,  le  fer  peut  accroître  l'excitabilité  cardiaque,  provoquer  des 
h émorrhagies  bronchiques,  et  hâter  de  la  sorte  le  début  de  la  maladie; 
si  on  le  prescrit  néanmoins,  il  faut  procéder  par  tâtonnements  et  l'aban- 
donner aussitôt,  quand  la  fréquence  et  l'énergie  du  cœur  augmentent. 
Mais  il  est  plus  sage,  en  somme,  d'instituer  alors  la  médication  arse- 
nicale; elle  améliore  le  processus  nutritif,  et  répond  ainsi  à  l'indication 

(f)  On  peut  utiliser  à  ce  sujet  l'excellente  division  établie  par  Lombard  dans  les 
climats  de  montagnes,  et  les  tableaux  dans  lesquels  cet  éminent  observateur  a  répaiti 
suivant  cette  base  de  classification,  les  principales  stations  alpestres.  Je  rappelle  simple- 
ment ici  qu'il  divise  les  climats  de  montagnes  en  trois  groupes  dont  les  désignations 

sont  par  elles-mêmes  fort  instructives  :  climats  plus  doux  que  toniques    climats 

toniques  et  vivifiants  —  climats  toniques  et  très-excitants. 

(2)  Voyez  sur  cette  question  des  altitudes  un  travail  de  mon  savant  ami  Kiïcheii- 
meister,  Die  hochgelegcnen  Plateaus  als  Sanatorien  fur  Schwindsmhtige  (Oester.  Zeit< 
f.  prakt.  Hcilkunde,  1868).  -  Brehmer,  Die  Behandlung  der  Lungenschwindsucht 
vermittelst  der  komprimirten  Luft  md  des  Hôhenklimas  (Wiener  mcd.  Presse,  1870) 
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causale,  de  plus  elle  calme  l'hyperkinésie  vasculaire  et  remplit  par  là  une 
indication  symptomatique  importante.  En  résumé,  le  quinquina,  le  fer 
et  l'arsenic  sont  les  agents  pharmaceutiques  les  plus  puissants  du  trai- 
tement prophylactique  ;  en  les  combinant  avec  les  mesures  hygiéniques 
précédemment  exposées,  on  répond,  dans  la  limite  du  possible,  à  l'indica- 
tion la  plus  nette,  et  l'on  assure  au  sujet  menacé  le  maximum  des  chances 
favorables. 

L'alimentation  doit  être  principalement  animale,  et  ce  précepte  a  trait 
non-seulement  à  la  période  prodromique,  mais  à  toutes  les  phases  de  la 
maladie.  Tant  que  les  fonctions  digestives  sont  bonnes,  on  peut  se  borner 
à  faire  prendre  la  viande  sous  ses  formes  usuelles  ;  mais  souvent  l'anorexie, 
l'insuffisance  de  la  digestion  gastrique,  ou  la  diarrhée,  contre-indiquent 
l'alimentation  ordinaire;  il  faut,  sans  hésiter,  recourir  à  la  viande  crue 
(conserve  de  Damas),  dont  l'usage  prolongé  restaure  admirablement  le  pro- 
cessus nutritif.  J'ai  si  souvent  observé  les  bons  effets  de  cette  médication, 
que  j'ai  l'habitude  aujourd'hui  de  faire  prendre  la  viande  crue  même  à  ceux 
de  mes  malades  qui  peuvent  encore  supporter  les  aliments  communs;  je 
leur  en  donne  une  quantité  moindre  de  100  à  200  grammes  par  jour  selon 
les  cas,  mais  je  tiens  cette  pratique  pour  éminemment  utile.  Je  ne 
donne  jamais  la  viande  crue  dans  de  la  confiture  ;  quand  la  pulpe  est  con- 
venablement préparée,  je  la  fais  mêler  avec  de  l'eau-de-vie  ou  du  whisky, 
et  le  malade,  ajoutant  ou  non  du  sucre  selon  son  goût,  prend  cette  conserve 
par  cuillerées  dans  la  journée.  La  préparation  est  ainsi  mieux  tolérée,  la 
lassitude  est  moins  rapide  et  l'alcool  répond  puissamment  pour  sa  part  à 
l'indication  causale.  Cette  médication  mixte  est  celle  que  le  savant  profes- 
seur Fuster,  de  Montpellier,  a  érigée  en  méthode  générale;  j'en  ai  reconnu 
les  avantages  ;  mais  j'ai  reconnu  aussi  que  là  puissance  du  traitement  dimi- 
nue en  raison  directe  de  l'âge  de  la  maladie,  de  sorte  qu'il  est  encore  plus 
prophylactique  que  curateur,  et  j'ai  constaté  non  moins  sûrement  que 
l'arsenic  en  est  un  auxiliaire  puissant;  c'est  en  combinant  la  médication 
arsenicale  avec  l'usage  de  la  viande  crue  et  de  l'alcool  que  j'ai  obtenu  les 
résultats  les  plus  satisfaisants,  savoir  :  l'absence  de  tuberculose  chez  des 
individus  menacés  ;  —  le  retard  considérable  de  la  période  de  phthisie 
chez  des  malades  déjà  tuberculeux  ;  —  en  outre,  dans  trois  cas,  j'ai  observé 
la  réparation  complète  de  lésions  circonscrites ,  parvenues  à  la  phase 
de  ramollissement.  Je  n'oublie  pas  le  processus  curateur  naturel,  et  je 
ne  prétends  pas  faire  honneur  de  ce  résultat  au  traitement  seul,  mais 
je  suis  certain  qu'une  médication  opposée,  c'est-à-dire  débilitante,  eût 
enrayé  les  efforts  favorables  de  la  nature.  C'est  par  ce  traitement  complexe 
que  je  réponds  à  l'indication  causale  dans  les  premières  phases  de  la  mala- 
die confirmée  ;  dans  la  période  de  prophylaxie  pure,  j'observe  les  mêmes 
règles  quant  à  l'alimentation  ;  je  substitue,  suivant  le  cas,  le  fer  à  l'arsenic, 
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mais  j'accorde  la  première  place  à  l'acclimatement  rigoureux  et  à  l'hydro- 
thérapie. —  11  csl  des  individus  très-excitables  qui  ne  tolèrent  ni  l'alcool,  ni 
le  vin  ;  les  bières  fortes,  telles  que  le  porter  ou  la  bière  de  Hof,  ont  dans  ce 
cas  une  utilité  positive  que  j'ai  plusieurs  fois  constatée. 

Pour  répondre  à  l'autre  partie  de  l'indication  causale,  on  aura  soin  de 
soustraire  les  individus  menacés  à  toutes  les  irritations  broncho-pulmonaires 
qu'il  est  en  notre  pouvoir  d'éviter  ;  les  professions  qui  exigent  de  grands 
efforts  vocaux  ou  respiratoires,  les  métiers  à  poussières  doivent  être  absolu- 
ments  proscrits  ;  en  outre,  comme  l'infection  secondaire  par  de  vieux  dé- 
pôts caséeux  est,  sinon  démontrée,  au  moins  fort  probable,  il  faut  traiter 
avec  persévérance  les  inflammations  ganglionnaires  et  les  suppurations  des 
enfants  et  des  jeunes  gens,  et  prévenir,  dans  les  limites  du  possible,  la 
persistance  de  ces  foyers  mal  éteints,  qui  peuvent  être  l'origine  d'une  tuber- 
culose secondaire. 

Tandis  que  l'alimentation  et  la  médication  doivent  être  à  peu  près  les 
mêmes  pendant  la  période  prodromique  et  pendant  les  phases  initiales  de  la 
maladie  confirmée,  il  n'en  est  plus  de  même  en  ce  qui  concerne  le  choix 
des  cures  thermales  et  des  stations  d'hiver.  Du  moment  que  l'existence  du 
catarrhe  chronique  des  sommets  et  du  larynx  est  constatée,  l'indication 
change,  il  faut  avant  tout  combattre  ces  phénomènes,  et  soustraire  le 
malade  aux  conditions  atmosphériques  qui  peuvent  en  favoriser  l'exten- 
sion; dans  ce  but  on  conseillera  pendant  l'été  les  eaux  dTschl,  d'Ems, 
de  Soden,  de  Panticosa,  ou  bien  celles  du  mont  Dore,  de  la  Bourboule,  ou 
bien  enfin  les  stations  pyrénéennes,  parmi  lesquelles  celles  d'Amélie  et  du 
Yernet,  ont  l'avantage  de  pouvoir  être  utilisées  pendant  l'hiver.  On  se 
déterminera  dans  le  choix  des  eaux  d'après  les  antécédents  personnels  et 
héréditaires  du  malade,  et  d'après  la  vivacité  des  phénomènes  thoraciques: 
ainsi,  pour  peu  qu'ils  présentent  d'acuité,  les  eaux  sulfureuses  doivent  être 
laissées  de  côté.  Quant  aux  stations  d'hiver  (1),  il  faut  se  guider  moins  d'a- 
près le  minimum  thermique  en  lui-même,  que  d'après  l'égalité  de  la  tem- 
pérature, la  bonne  exposition,  et  l'absence  des  vents  aigres  du  nord  et  de 
l'est  ;  pour  les  malades  qui  ne  peuvent  faire  des  voyages  lointains,  les  sta- 
tions médilérannéennes  françaises  répondent  à  loutes  les  conditions  re- 
quises, et  parmi  elles  je  donne  la  préférence  à  Menton  et  à  Cannes  ;  si  l'on 
n'est  pas  retenu  par  la  considération  de  la  distance,  on  recommandera  la 


(1)  Carrière,  Le  climat  de  l'Italie  sous-  le  rapport  hygiénique  et  médical.  Paris 
1849.  —  Gigot-Suard,  Des  climats.  Paris,  1862.  —  Rochard,  Inc.  cit.  —  Dueiirsskn' 
Ueber  Ursachcn  und  Ileilung  der  Lungentuberculose,  nnch  Beobachtungen  auf  Madnra 
(Deutsche  Klinik,  1866).  —  Wunderlich,  Ein  Besuch  in  Ajaccio  nebst  Uemerkungen 
iiber  verschiedene  europiiische  Winter-  un<(  Frùhlingsstationen.  Leipzig,  1870.  — 
H.  Bennet,  Winter  and  Spring  on  the  Shores  of  the  Mediterranean.  Londou,  1870. 
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Corso,  la  Sicile,  le  midi  do  l'Espagne,  L'Algérie)  mais  avant  tout  Madère  et 
Corf'ou.  Ces  déplacements  ne  doivent  être  conseillés,  selon  moi,  que  durant 
la  période  apyrétiquo  de  la  maladie,  ou  pendant  qu'elle  ne  provoque  encore 
que  de  rares  accès  fébriles,  séparés  par  de  longs  intervalles  d'apyrexie  ; 
quand  la  lièvre  est  définitivement  établie  sous  forme  d'hectique  quotidienne, 
le  malade  doit  garder  la  chambre,  et  alors  il  est  beaucoup  mieux  chez  lui 
que  partout  ailleurs;  cette  fièvre  n'est  en  somme  que  le  symptôme  d'une 
broncho-pneumonie  destructive,  et  je  ne  vois  pas  de  raison  pour  adopter 
une  pratique  précisément  opposée  à  celle  qu'on  suit  dans  les  autres  mala- 
dies fébriles  ;  je  partage  entièrement  à  cet  égard  l'opinion  de  Nicmcyer  : 
j'ajoute  que  la  fièvre  oblige  dans  bon  nombre  de  cas  à  restreindre  l'alimen- 
tation, mais  elle  n'est  point  une  contre-indication  à  l'usage  de  l'alcool,  qui 
est  l'agent  le  plus  propre  à  compenser  et  à  retarder  les  effets  de  ce  processus 
consomptif. 

Je  m'arrêterai  peu  sur  les  indications  symptomatiques  parce  que  les  moyens 
de  les  remplir  n'ont  rien  de  spécial.  — La  fièvre  étant  nocive  par  elle-même, 
il  est  toujours  utile  de  l'abattre  ou  de  la  diminuer;  la  digitale  et  le  sulfate 
de.  quinine  sont  ici  comme  ailleurs  les  meilleurs  agents  thérapeutiques.  —  Les 
sueurs  qui  fatiguent  et  épuisent  le  malade  disparaissent  avec  la  fièvre  qui 
les  provoque;  lorsque  celle-ci  persiste,  on  a  essayé  de  combattre  directe- 
ment l'hypersécrétion  sudorale,  avec  l'acétate  de  plomb  ou  la  poudre  d'aga- 
ric ;  mais  l'insuccès  est  à  peu  près  constant,  ainsi  qu'il  arrive  toutes  les  fois 
que  l'on  combat  un  effet  dont  la  cause  subsiste.  —  La  toux,  et  l'insomnie 
qu'elle  produit,  doivent  être  combattues  par  les  opiacés;  malheureusement 
les  malades  s'y  habituent  promptement,  il  faut  toujours  élever  les  doses,  et 
malgré  cela  il  vient  un  moment  où  la  médication  est  impuissante  ;  il  m'a 
toujours  paru  que  l'accoutumance  est  moins  prompte  lorsqu'on  a  soin  de 
changer  souvent  la  préparation  narcotique;  l'extrait  thébaïque,  la  morphine, 
la  codéine,  la  narcéinc  à  l'intérieur,  les  injections  sous-cutanées  de  mor- 
phine en  donnent  les  moyens;  on  peut  aussi  recourir  à  l'hydrate  de  chlo- 
ral  donné  le  soir  à  la  dose  de  1  à  2  grammes.  On  ne  négligera  pas  d'user  en 
même  temps  des  révulsifs,  surtout  si  la  toux,  brusquement  aggravée,  tient 
à  une  poussée  aiguë  :  les  applications  quotidiennes  de  teinture  d'iode,  les 
emplâtres  de  thapsia,  les  vésicatoircs  volants  répétés  sont  les  moyens  les 
plus  utiles;  malgré  le  discrédit  dans  lequel  ils  sont  tombés,  je  n'ai  pas  aban- 
donné les  cautères  multiples  dans  les  régions  sous-claviculaircs  ;  je  les  fais 
placer  à  plusieurs  jours  de  distance  de  manière  à  avoir  toujours  deux  points 
au  moins  en  suppuration,  et  sans  prétendre  le  moins  du  monde  que  cette 
pratique  enraye  le  processus  granuleux,  je  suis  certain  qu'elle  atténue  effi- 
cacement les  accidents  du  catarrhe,  et  les  symptômes  pénibles  qui  en  sont 
la  conséquence.  —  Les  vomissements  sont  le  plus  souvent  provoqués  par  les 
quintes  de  toux,  et  n'exigent  d'autre  traitement  que  celui  de  la  toux  elle- 
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même  ;  mais,  dans  d'autres  cas,  ils  sont  réellement  d'origine  gastrique,  et 
alors,  suivant  qu'ils  tiennent  à  un  catarrhe  intercurrent  de  l'estomac,  ou  à 
l'intolérance  de  l'organe  pour  les  aliments,  il  convient  de  les  combattre, 
dans  le  premier  cas,  par  un  vomitif  qu'on  répète  au  besoin  ;  dans  le  second, 
par  de  petites  doses  de  laudanum  ou  de  chloroforme  (Turnbull)  prises 
au  moment  des  repas,  et  par  la  vésicalion  épigastrique  ;  si  ce  traitement  ne 
réussit  pas,  on  pourra  tenter  l'acide  chlorhydrique  ou  lactique,  les  eaux 
gazeuses,  les  potions  effervescentes,  la  glace,  enfin  la  créosote  et  la  tein- 
ture d'iode;  celte  multiplicité  de  moyens  est  en  rapport  avec  la  ténacité 
souvent  désespérante  du  symptôme,  et,  quelque  nombreux  qu'ils  soient,  on 
peut  les  voir  échouer  tous  successivement.  —  La  diarrhée,  liée  à  un  simple 
catarrhe  intestinal,  est  efficacement  combattue  par  le  bismuth  et  le  lauda- 
num, et  surtout  par  l'alimentation  exclusive  au  moyen  de  la  viande  crue  ; 
quant  à  la  diarrhée  qui  dépend  d'ulcérations  intestinales,  elle  déjoue  tous 
les  efforts  de  la  thérapeutique. 


CHAPITRE  IX. 

CANCER. 

GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE 

Les  causes  qui  provoquent  la  manifestation  de  la  diathèse  cancéreuse 
dans  le  poumon  (1)  sont  ignorées;  ce  qui  est  certain,  c'est  que  le  cancer 
secondaire  y  est  plus  fréquent  que  le  primitif;  il  se  développe,  soit  dans  le 
cours  d'un  cancer  extérieur  ou  viscéral  plus  ou  moins  ancien,  soit  à  la  suite 
de  l'extirpation  d'une  tumeur  de  même  nature.  C'est  surtout  après  les  abla- 
tions de  cancer  du  sein  que  le  poumon  est  envahi,  mais  il  peut  l'être  égale- 
ment après  des  opérations  pratiquées  sur  d'autres  organes  :  ainsi  Martin 
(d'Iéna)  avait  fait  l'ovariolomie  pour  une  tumeur  de  mauvaise  nature;  con- 

(1)  Bayle,  loc.  cit.  —  Carsvell,  Criyeiliiikr,  Lerert,  Rokitansky,  loc.  cit.  — 
ITerzog,  Casper's  Wochen$.t  1839.  —  Marshall  Hughes,  On  the  Cancer  of  the  Limas 
(Guy's  Ilospital  Reporta,  1S41).  —  Graves,  Clinique  médicale.  —  Kleffers,  De  can- 
csrc  pulmonnm.  Bcroliiii,  1841.  —  Stores,  Researches  on  f/ie  pathology  and  diagnosis 
of  cancers  of  the  Lung  and  Mediastinum  (Dublin  med.  Journ.,  1842).  —  Walsiie, 
On  the  Nature  and  Treatment  of  Cancer.  Lotulon,  1846.  —  Dùeases  of  the  Lungs. 
London,  1854.  —  Gixtrac,  Essai  sur  les  tumeurs  solides  intra-thoraeiques,  thèse  de 
Paris,  1845.  —  Rouler,  Der  Lungenkrebs.  Stuttgart,  1849.  —  Die  Krebs  und  Schein- 
krebskrankheiten  des  Mensçhen,  etc.  Leipzig,  1858,—  Spexgi.er,  Gesam,  med,  Abhand- 
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trairement  à  ce  qui  se  voit  d'ordinaire  en  pareil  cas,  l'opérée  guérit;  un  an 
plus  tard,  elle  fut  prise  de  dyspnée  et  mourut  rapidement;  le  cancer  avait 
repullulé  dans  les  poumons,  el  le  diagnostic  fut  porté  d'après  la  connais- 
sance qu'on  avait  des  caractères  de  la  tumeur  ovarique.  Le  cancer  secondaire 
prend  encore  naissance  par  extension  de  voisinage  à  la  suite  du  cancer  des 
médiastins  ou  de  la  plèvre. 

Le  cancer  primitif,  à  l'inverse  du  précédent,  est  aussi  fréquent  chez 
l'homme  que  chez  la  femme,  et  il  est  important  de  noter  qu'il  n'est  point 
propre  à  l'âge  avancé  ;  il  a  été  observé  à  partir  de  vingt-cinq  ans  (cas  de 
Carswell) . 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

Le  cancer  du  poumon  appartient  presque  toujours  à  la  variété  dite  encé- 
phaloîde,  et  il  se  présente  sous  deux  formes,  savoir  en  masse,  ou  sous  forme 
diffuse. —  La  forme  en  masse  est  la  plus  commune  ;  qu'il  débute  parle  poumon 
ou  par  le  médiastin,  le  cancer  présente  dans  ce  cas  une  masse  homogène, 
dans  laquelle  toute  trace  de  tissu  pulmonaire  a  disparu,  et  qui  occupe  la 
totalité  d'un  lobe,  ou  même  la  presque  totalité  de  l'organe  ;  dans  ce  cas, 
le  cancer  du  poumon  est  une  véritable  tumeur  intra-thoraciqae.  —  Dans  la 
forme  diffuse  le  produit  morbide  est  déposé  dans  le  parenchyme  en  noyaux 
disséminés  et  isolés,  entre  lesquels  le  tissu  pulmonaire  est  normal,  ou  sim- 
plement hyperémié. 

Qu'elle  soit  en  bloc  ou  diffuse,  la  morbiformation  est  homogène,  de  con- 
sistance forte,  de  couleur  blanc  jauiicàtre,  et  ressemble  à  un  cerveau  artifi- 
ciellement durci  (Graves).  La  section  des  noyaux  donne  lieu  d'ordinaire  à 
un  suintement  de  liquide  louche  et  blanchâtre,  et  la  pression  bilatérale 
augmente  l'abondance  de  cet  écoulement.  Dans  la  forme  en  tumeur,  on 
trouve  parfois  à  la  limite  du  tissu  pathologique  de  petits  kystes,  remplis  de 
sérosité  jaunâtre  ;  et  quand  la  tumeur  est  volumineuse,  quand  surtout  elle 
s'étend  aux  médiastins,  elle  altère  par  compression  les  divers  organes  qu'elle 
rencontre,  les  bronches,  la  trachée,  l'œsophage,  les  pneumogastriques,  les 

lungen.  Wetzlar,  1858.  —  Aviolat,  Thèse  de  Paris,  1861.  —  BtEBBAtJM,  Krebs  der 
Lange  (Preuss.  Vereinsz.,  18C2).  —  Smoler,  Ueber  Lungenkrcbs  (Wiener  allg.  med. 
Zeit.,  1864).  —  ScnxYDER,  Ein  Fall  von  Lungenkrcbs  (Schweiz.  mcd.  Zeit.,  1864).  — 
Lange,  Memorabilicn,  1866.  —  Mohel,  Bu/lef.  de  lliérap.,  1866.  —  Frantzel, 
Berlin.  Min.  Wochens.,  1867.  —  Béiiier,  Gaz»  des  hop.,  1867.  —  Roberts,  Brit. 
med.  Journ.,  1867.  —  Gilstixiaxi,  Du  cancer  du  poumon,  thèse  de  Montpellier,  1867. 
—  Jaccoud,  Clinique  médicale.  Paris,  1867.  —  WiLKS,  Disseminalcd  primary  cance- 
of  theLungs  (Transact.  ofthe  path.  Soc,  1868). —  Jennincs,  Cancerous  diseuse  of  the 
Lungs  {Dublin  quart.  Journal,  1868). 
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Kros  troncs  veineux  du  cou  et  des  membres  supérieurs;  souvent  aussi  elle 
déplace  le  cœur  et  comprime  les  vaisseaux  afférents;  en  un  mot,  elle  agit 
comme  toutes  les  tumeurs  intra-thoraciques.  -  Dans  la  forme  diffuse, 
les  noyaux  sont  situés  à  des  profondeurs  variables,  mais  les  plus  nom- 
breux sont  ordinairement  voisins  de  la  plèvre;  celle-ci  peut  être  intacte, 
le  fait  est  rare;  elle  participe  ordinairement  à  la  lésion  ;  ou  bien  la  cavilu 
est  occupée  par  un  épanebement;  ou  bien  elle  est  effacée  par  des  adhé- 
rences, et  dans  ce  cas  le  cancer  peut  s'étendre  aux  parties  superficielles,  et 
apparaître  à  l'extérieur,  soit  sous  forme  de  bourgeons  isolés,  soit  sous  forme 
d'infiltration  en  plaque,  aisément  appréciable  par  le  toucher.  —  Dans  la 
forme  en  masse,  comme  dans  la  diffuse,  les  ganglions  intra-pulmonaires, 
bronchiques,  trachéaux,  cervicaux  et  axillaire  speuvent  être  atteints,  soit 
d'adénite  chronique  simple,  soit  de  néoplasic  cancéreuse  ;  souvent  aussi 
les  lymphatiques  du  poumon  sont  anormalement  distendus,  et  remplis  d'une 
matière  blanchâtre  qui  produit  par  métastase  des  infections  secondaires  et  la 
dyscrasie  cachectique. 

Quand  le  cancer  est  primitif,  il  est  à  peu  près  aussi  souvent  unilatéral 
que  double,  mais  le  cancer  consécutif  est  presque  toujours  bilatéral.  Dans 
cette  condition,  la  forme  n'est  pas  toujours  la  même  des  deux  côtés  ;  tandis 
que  l'un  des  poumons  présente  le  cancer  en  masse,  l'autre  est  affecté  de 
l'infiltration  diffuse.  —  Quelle  que  soit  sa  disposition,  le  cancer  pulmonaire 
reste  solide;  les  cas  dans  lesquels  il  se  ramollit  et  amène  la  formation  de 
cavernes  (1)  sont  tellement  exceptionnels,  qu'ils  ne  peuvent  atténuer  l'im- 
portance diagnostique  de  la  proposition  précédente. 


SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC, 


La  forme  en  masse  se  traduit  cliniqucmeul  par  les  signes  des  tumeurs 
intra-thoraciques,  c'est-à-dire  par  des  phénomènes  de  compression  sur  les 
organes  contenus  dans  les  médiastins,  —  par  une  matité  complète  et  cir- 
conscrite avec  augmentation  des  vibrations  vocales,  —  par  du  souffle  bron- 
chique et  de  la  bronchophonic  dans  ln  région  mate  ;  ces  derniers  bruits 
peuvent  présenter  l'intensité  et  le  timbre  des  bruits  caverneux,  lorsque  les 
bronches  de  gros  volume  sont  seules  restées  perméables  dans  la  masse 
morbide.  Dans  cette  forme,  la  cachexie  cancéreuse,  constituée  par  l'amaigris- 
sement rapide  et  la  teinte  jaunc-paille  des  téguments,  fait  le  plus  souvent 
défaut,  ainsi  que  je  l'ai  montré  par  plusieurs  exemples  dans  mes  Leçons  de 
clinique,  et  le  diagnostic  avec  les  autres  tumeurs  thoraciques,  notamment 
avec  les  anévrysmes,  ne  peut  être  fait  que  d'après  les  signes  physiques;  j'ai 


(1)  Greene,  Stokes,  Law  in  Dublin  Journ.,  XXIV,  1842. 
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assez  longuement  insiste"  sur  cette  question  en  étudiant  les  anévrysmes  de 
l'aorte  pour  n'avoir  pas  à  y  revenir  en  ce  moment;  je  rappelle  seulement 
que  les  cancers  volumineux  qui  dépassent  les  limites  ordinaires  du  poumon 
peuvent  être  soulevés  par  les  battements  des  gros  vaisseaux  sur  lesquels  ils 
s'étendent,  et  déterminer  par  compression  des  bruits  de  souffle  svstoliques 
(cas  de  Graves  et  Stokes);  mais  ces  battements  sont  toujours  simples,  ainsi 
que  les  souffles,  et  il  n'y  a  jamais  de  claquements  membraneux  donnant 
l'idée  d'un  deuxième  foyer  cardiaque.  —  La  maladie  toujours  chronique 
dure  au  moins  plusieurs  mois,  souvent  deux  ou  trois  années;  mais  son  his- 
toire clinique  est  souvent  très-courte,  en  ce  sens  que  les  premiers  phé- 
nomènes révélateurs  qui  conduisent  à  l'examen  du  thorax,  n'apparaissent 
que  quelques  jours  ou  quelques  semaines  avant  la  mort  (l'ait  de  Carswell, 
laits  de  Jaccoud). 

La  forme  diffuse  est  d'un  diagnostic  plus  difficile  ;  il  n'y  a  aucun  signe 
de  tumeur,  c'est-à-dire  aucun  phénomène  de  compression  (à  moins  qu'il  n'y 
ait  coexistence  d'un  cancer  du  médiastin),  il  y  a  simplement  des  signes  de 
condensation  et  d'induration  disséminées  dans  les  poumons.  Dans  l'un  ou  dans 
les  deux  côtés  de  la  poitrine,  la  percussion  indique  par  places  une  diminu- 
tion notable  du  son,  dont  l'appréciation  est  facilitée  par  le  contraste  des 
parties  restées  sonores  ;  au  niveau  des  médiastins,  le  son  est  normal  et  les 
vibrations  sont  partout  conservées.  Ces  phénomènes  excluent  la  présence 
d'une  tumeur  ou  d'un  épanehernent  pleural.  A  l'auscultation  on  ne  perçoit 
pas  de  râles,  mais  la  respiration  a  partout  un  caractère  de  rudesse  très- 
marqué,  et,  sur  certains  points  circonscrits,  on  entend  du  souffle  bronchique 
et  de  la  bronchophonic  plus  ou  moins  forte.  Ces  signes  physiques  sont  ceux 
d'une  condensation  partielle  et  disséminée,  d'une  solidification  simple  sans 
catarrhe  bronchique,  sans  ramollissement,  et  si  nous  ajoutons  à  cela  la 
longue  durée  des  accidents,  nous  posséderons  tous  les  éléments  connus  du 
diagnostic  :  en  effet  la  persistance  de  la  lésion  élimine  toutes  les  maladies 
aiguës  ;  —  sa  diffusion  élimine  la  pneumonie  chronique  ;  —  l'absence  de 
ramollissement  élimine  les  tubehcui.es.  11  n'y  a  plus  alors  qu'à  compter  avec 
les  indurations  diffuses  de  la  sclérose si  l'éinacialion  et  la  cachexie  existent, 
si  l'on  trouve  au  cou  ou  dans  l'aisselle  des  ganglions  volumineux  et  durs,  si  le 
malade  présente  une  tumeur  cancéreuse  extérieure  ou  les  traces  d'une 
opération  ancienne,  le  diagnostic  est  facile,  parce  que  tous  ces  signes  appar- 
tiennent au  cancer  ;  mais  si  tous  ces  indices  manquent  à  la  fois,  ce  qui  peut 
fort  bien  arriver,  le  jugement  ne  peut  plus  être  basé  que  sur  la  fréquence 
relative  des  deux  lésions,  le  cancer  diffus  étant  en  somme  un  peu  moins 
rare  ;  et  sur  la  coexistence  presque  constante  de  la  sclérose  avec  d'autres 
lésions  broncho-pulmonaires,  qui  donnent  lieu  à  des  râles  persistants,  ou  à 
des  phénomènes  cavitaires,  —  Dans  quelques  cas,  le  diagnostic  est  encore 
facilité  par  l'expectoration  qui  est  composée  de  crachats  opaques,  sanguino- 
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lents,  comparés  à  de  la  gelée  de  groseilles  (Hughes,  Stokes);  mais  la  toux 
reste  souvent  sèche  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie. 

Les  autres  symptômes  n'ont  rien  de  caractéristique  ;  ce  sont  des  douleurs 
diffuses  ou  fixes  dans  la  poitrine,  une  dyspnée  proportionnée  à  l'étendue  et 
aux  progrès  de  la  lésion,  et  une  toux  de  fréquence  variahle,  qui  ne  devient 
quinteuse  que  lorsque  les  ganglions  péri -bronchiques  sont  intéressés  j  dans 
ce  cas  seulement  il  y  a  des  accès  de  suffocation. 

L'observation  d'un  fait  que  j'ai  longuement  analysé  m'a  permis  de  mon- 
trer que  le  cancer  diffus  peut  être  absolument  simulé,  en  ce  qui  concerne 
les  symptômes  et  les  signes  physiques,  par  la  tuberculisation  simultanée  des 
ganglions  intra- pulmonaires  et  des  ganglions  cervicaux.  Le  diagnostic  avait  été, 
devait  être  celui  du  cancer,  et  la  nature  de  la  lésion  ne  fut  révélée  qu'à 
l'examen  microscopique,  pratiqué  par  mon  savant  collègue  Corail.  J'ai  ré- 
sumé dans  les  propositions  suivantes  les  principaux  enseignements  qui  res- 
sortent  de  cette  observation.  —  La  tuberculisation  ganglionnaire  isolée  peut 
exister  chez  un  individu  de  trente-cinq  ans  et  coïncider  avec  une  péritonite 
chronique  et  une  cachexie  profonde.  —  Lorsque  les  ganglions  intra-pulmo- 
naires  sont  aussi  lésés,  on  a  les  signes  physiques  d'une  condensation  dissé- 
minée du  poumon,  tout  à  fait  semblable  à  celle  du  cancer  à  forme  diffuse. 
—  Les  ganglions  du  hile  et  de  l'intérieur  du  poumon  peuvent  être  considé- 
rablement altérés,  sans  que  ceux  qui  occupent  la  partie  inférieure  et  la 
bifurcation  de  la  trachée  participent  à  la  lésion.  —  L'engorgement  et  l'in- 
duration des  ganglions  cervicaux  sont  des  signes  infidèles  du  cancer  intra- 
thoracique. 

La  mort  est  la  terminaison  constante  de  la  maladie  ;  le  traitement  est  pu- 
rement symptomatique. 

CHAPITRE  X. 

ACÉPHALOCYSTES. 

Le  tubercule  et  le  cancer  ne  sont  pas  les  seules  tumeurs  qui  prennent 
naissance  dans  les  poumons  :  on  y  observe  parfois  d'autres  productions  qui, 
en  raison  de  leur  rareté,  n'ont  pour  la  plupart  qu'un  intérêt  anatomique  ; 
telles  sont  les  tumeurs  fibreuses  (Rokitansky,  Lebert)  ;  —  les  épithéliomes 
(Virchow,  Pagel)  ;  —  les  enchondromes  (Yolkmann,  Rokitansky,  Lebert, 
Paget)  ;  —  les  tumeurs  ostéoïdes  (Mûller)  ;  —  érectiles  ;  —  les  kystes  séreux  ; 
—  les  kystes  dermoïdes  (Mohr,  Salomonsen);  je  me  borne  à  les  signaler; 
mais  les  kystes  parasitaires  ou  hydatiques  sont  un  peu  moins  exceptionnels, 
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et  ils  donnent  lieu  à  quelques  phénomènes  symptomatiques,  dignes  de  fixer 
l'attention. 

Les  kystes  à  échiiiocoqnes  ou  acépholocystes  (1)  sont  un  peu  plus  fré- 
quents chez  l'homme  que  chez  la  femme  ;  on  les  observe  surtout  de  vingt- 
cinq  à  quarante-cinq  ans  (Lebert).  Ils  coïncident  souvent  avec  des  kystes 
semblables  du  foie  et  de  la  plèvre;  dans  d'autres  cas,  ils  sont  isolés.  Sur  13 
faits  analysés  par  Lebert,  la  tumeur  occupait  6  fois  le  poumon  droit,  3  fois 
le  gauche,  k  fois  les  deux  organes.  Dans  chaque  poumon,  le  kyste  est  ordi- 
nairement unique,  mais  il  peut  acquérir  le  volume  d'une  pomme  ou  d'une 
grosse  orange  ;  à  son  pourtour,  le  tissu  est  atrophié,  ou  bien  il  est  induré  et 
comme  fibreux  par  le  fait  d'une  pneumonie  Interstitielle.  La  guérison  natu- 
relle a  lieu  par  deux  procédés,  tantôt  par  l'évacuation  à  travers  les  bronches, 
avec  ou  sans  persistance  de  cavité  anormale  dans  le  poumon;  tantôt  parla 
mort  des  vers,  et  la  transformation  de  la  tumeur  en  une  masse  membra- 
neuse d'apparence  gélatiniforme.  Dans  quelques  cas  rares,  l'évacuation  a 
lieu  dans  la  cavité  pleurale,  d'où  la  production  d'un  hydropneumothorax  ; 
dans  le  fait  de  Mercier,  la  tumeur  était  tombée  en  bloc  dans  le  plèvre,  et  on 
la  trouva  surnageant  à  la  surface  de  l'épanchement  liquide.  —  La  pré- 
sence des  échinocoques  dans  les  vaisseaux  pulmonaires  a  été  constatée  trois 
fois  :  une  fois  dans  les  veines  (Andral),  deux  fois  dans  les  artères  (Skoda, 
Scheuihauer). 

Les  symptômes  peuvent  être  nuls  si  la  tumeur  est  à  la  fois  profonde  et 
peu  volumineuse;  dans  le  cas  contraire,  on  observe  de  la  toux,  des  douleurs 
thoraciques  et  une  gène  habituelle  de  la  respiration  ;  le  crachement  de  sang  est 
très-commun;  il  diffère  de  l'hémoptysie  tuberculeuse  en  ce  qu'il  se  répète 
un  grand  nombre  de  fois,  et  que  la  quantité  de  sang  rejetéc  à  chaque  at- 
taque est  peu  abondante,  de  sorte  que  ces  accidents  n'ont  aucune  influence 
fâcheuse  sur  la  santé  générale.  Lorsque,  avec  ces  hémoptysies  répétées,  on 
constate  l'absence  de  tuberculose  et  l'intégrité  de  l'appareil  cardio-aortique, 
le  symptôme  devient  tout  à  fait  caractéristique  ;  ainsi  en  Islande,  où  la  tuber- 

(1)  Laénnec,  A.vdral,  Cni-VEiLiiiER.  —  Dupuytren,  Clinique  chirurg.  —  Simon, 
Journ.  des  conn.  méd^clnr.,  1841.  —  Baron,  Mém.  sur  la  nature  et  le  développement 
des  produits  accidentels.  Paris,  1845.  —  Rokitansky,  loc.  cit.  —  Alfter,  Deutsche 
Klinik,  1853.  --  Mercier,  Bullet.  Soc.  anat.,  t.  XIII.  —  Viola,  Arch.  gèn.  de  méd., 
1855  (Kystes  de  la  plèvre).  —  Davaine,  Traité  des  entozoaires.  Paris,  1860.  — 
Lebert,  Handb.  der  praktischen  Medicin.  Tiibingen,  1863.  —  Skoda,  Wiener  med. 
Wochenbl.,  1865.  —  Cuyostek,  Mittheilungen  aus  der  Klinilc  von  Prof.  Duchek 
[Oesterr.  Zcits.  f.  prakt.  Heilk.,  1866).  —  Dardez,  Union  méd.,  1807.  —  Sciirotter, 
Echinococcus  der  Lunge  (Oester.  med.  Jahrb.,  1867).  —  Finsen,  Ugeskrift  for  Lœger, 
4  867. —  Finsen  uncl  KUcheîîmeister,  Zur  Kenntnùs  der  in  Island  endemischen  EchinO- 
kokken  (Schmidt's  Jahrb.  CXXXIV,  1867).  —  G.  Federici,  Sopra  un  caso  di  echino- 
cocco  del  polmone  e  intorno  le  varie  forme  di  qnesta  malattia.  Bologna,  1868. 1  ^ 
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culosc  est  à  peu  près  inconnue,  on  peut  conclure  du  crachement  de  sang, 
à  l'échinoeoque  pulmonaire  (Finscn).  Dans  un  certain  nombre  de  cas, 
\ expectoration  renferme  des  débris  absolument  palhognomoniques  ;  ce  sont 
des  membranes  hydatiques  rejetées  en  état  d'affaissement,  et  inconnaissa- 
bles à  leur  aspect  demi-transparent,  vitré,  et  à  leur  structure  lamelleuse 
(Lebert)  ;  des  débris  semblables  peuvent,  il  est  vrai,  provenir  d'un  kyste  hy- 
daliquc  du  foie  vidé  à  travers  le  poumon,  mais,  dans  ce  cas,  l'expectoration 
caractéristique  est  précédée  des  symptômes  propres  aux  tumeurs  hépatiques; 
l'hémoptysie  et  les  phénomènes  pulmonaires  font  défaut.  Le  rejet  desmem* 
brancs  se  répète  à  intervalles  variables,  souvent  pendant  un  temps  fort  long, 
parce  que  l'évacuation  de  la  tumeur  est  lente  et  graduelle  ;  (juand  elle  est 
achevée,  on  observe  les  signes  ordinaires  d'une  caverne,  et  si  la  paroi 
s'enflamme  et  suppure,  ce  qui  est  fréquent,  le  malade  est  pris  de  fièvre 
hectique,  et  il  meurt  dans  un  état  de  consomption  ;  dans  les  cas  favorables, 
la  cicatrisation  a  lieu  et  la  guérison  définitive  est  obtenue. 

Les  signes  physiques,  avant  la  période  d'évacuation,  sont  variables  selon  la 
position  et  le  volume  du  kyste  ;  quand  il  est  profond  et  petit,  ils  sont  nuls, 
ou  bien  on  ne  constate  qu'un  emphysème  vicariant,  plus  ou  moins  étendu, 
qui  résulte  de  l'imperméabilité  d'une  portion  du  poumon.  Si  la  tumeur 
est  volumineuse  et  superficielle,  elle  produit  de  la  matité,  l'abolition  des 
vibrations  vocales,  et  la  diminution  ou  la  cessation  du  bruit  respiratoire  à  ce 
niveau  ;  lorsque  le  tissu  circonvoisin  est  atteint  d'infiltration  pneumonique 
et  de  catarrhe  bronchique,  ce  qui  est  le  fait  ordinaire,  on  perçoit  du  souffle, 
de  la  bronchophonie  et  des  râles  de  volumes  divers  ;  entin,  quand  le  dév  e- 
loppement  du  kyste  est  tout  à  fait  excentrique,  il  amène  une  dilatation 
partielle  du  thorax.  Lorsque  ces  phénomènes  siègent  au  niveau  du  lobe 
inférieur,  ils  simulent  complètement  un  épanchement  pleural,  cl  s'il  n'y  a 
pas  d'expectoration  membraneuse,  le  diagnostic  ne  peut  être  fait  que  par 
une  ponction  qui  permet  d'apprécier  la  nature  du  liquide;  encore  restera- 
t-il  à  déterminer,  après  cela,  si  le  kyste  occupe  le  poumon  ou  la  plèvre; 
cette  question  sera  principalement  résolue  d'après  le  volume  de  la  tumeur. 
Celle  de  la  plèvre  est,  sans  comparaison,  la  plus  considérable;  elle  donne 
l'idée  d'un  épanchement  colossal,  qui  distend  au  maximum  une  moitié  du 
thorax. 

Bien  que  les  kystes  hydatiques  soient  longtemps  compatibles  avec  un 
état  général  satisfaisant,  ils  constituent  néanmoins  une  maladie  grave  en 
raison  des  accidents  qui  suivent  l'évacuation  bronchique  ou  pleurale  ;  sur 
UO  cas  analysés  par  Davainc,  la  terminaison  a  été  mortelle  25  fois  ;  la 
marche  est  toujours  lente  et  la  durée  est  comprise  entre  un  et  trois  ou 
quatre  ans.  Au  nombre  des  complications,  il  convient  de  mentionner  la 
tuberculose  :  elle  existait  dans  3  des  13  cas  de  Lebert. 

Le  traitement  médical  est  des  plus  douteux;  en  raison  de  leur  action 
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parasitieide,  on  a  proposé  l'éther  et  le  mercure,  mais  les  laits  manquent 
pour  juger  de  cette  médication.  Quand  l'évacuation  bronchique  est  com- 
mencée, on  pourrait  la  favoriser  par  un  vomitif,  répété  au  besoin  ;  mais  le 
seul  traitement  efficace  est  le  traitement  chirurgical,  dirigé  contre  les  kystes 
qui  sont  devenus  superficiels  et  qui  dilatent  la  poitrine  ;  c'est  la  ponction  et 
l'évacuation  de  la  tumeur,  opération  qui,  dans  les  kystes  pleuraux,  peut 
être  suivie  d'une  injection  iodée  ;  Vigla  a  obtenu  ainsi  un  remarquable 
succès. 
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MALADIES  DE  LA  PLÈVRE. 


CHAPITRE  PREMIER. 

PLEURÉSIE. 

GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE. 

L'inflammation  de  la  plèvre  est  aiguë  ou  chronique,  et  dans  ce  dernier  cas 
elle  est  chronique  d'emblée  ou  consécutive  à  la  forme  aiguë  (1). 

(1)  Laennec,  Andral,  Piorry,  loc.  cit. 

Collin,  Des  diverses  méthodes  d'exploration  de  la  poitrine.  Paris,  4 824.  —  Forbës, 
Original  Cases,  etc.  London,  1824.  —  W.  Stokes,  Introduction  to  the  Stéthoscope. 
Edinburgh,  1825.  —  Hofacker,  Ueber  dus  Stcthoscop.  Tiibingcn,  1826.  —  Piorrv, 
De  la  percussion  médiate,  etc.  Paris,  1828.  —  Traité  de  plessimétrisme.  Paris,  1865. 
—  Cruveimiier,  art.  Pleurésie,  in  Dict.  de  méd.  et  chir,,  1835.  —  Ciiomel,  art. 
Pleurésie,  in  Dict.  de  méd.,  XVII.  —  Valleix,  Clin,  des  maladies  des  enfants  nouv. 
nés.  Paris,  1835.  —  W.  Stokes,  Diseases  of  the  Chest.  Dublin,  1837.  —  Philipp,  Zut 
Diagnostik  der  Lungen  und,  Hcrzkrankheiten .  Berlin,  1838.  —  Skoda,  Abhnndlung 
ùber  Percussion  und  Auscultation.  Wien,   1839-1854.  —  Rotteck,  Ueber  einige 
lirustkrankheiten.  Freiburg,  1839.  —  Mohr,  Beitrâgc  zu  eincr  kiinfligen  Monographie 
des  Empyem-i.  Kilzingcn,  1839.  —  Baron,  De  la  pleurésie  dans  l'enfance,  thèse  de 
Paris,  1841.  —  BaumgXrtner,  Handb.  dnr  spec.  Krankeits-  und  Heilungslchre.  Stuttgart, 
1842.  —  Schônlein,  Klinische  Vortrûge  in  dem  Charité-Krankenhause  von  Gùter- 
bock,  1842.  —  Zeiietmayer,  Grundzùge  der  Percussion  und  Auscultation.  Wien, 
1843-1854.  — Pfrang,  Oexterreich.  Wochcns.,  1845.  —  Evans,  On  latent  Pleuritis 
(Dublin  Hosp.  Gaz.,  1846).  —  D.  Gola,  Saggio  sul  diagnostico  e  sulla  cura  délia 
plcuritide.  Milano,  1846.  —  Crisp,  On  Pleuritis,  etc.  (The  Lancet,  1846). —  Henoch, 
Pleuritis  im  kindlichen  Alter  (Journ.  f.  Kinderkrankh.,  1849).  —  Broca,  Sur  In 
pleurésie  consécutive  aux  lésions  de  la  paroi  thoracique  et  des  ganglions  axillaires 
(Arch.  gén.  de  méd.,  1850).  —  Hugues,  Uonthly  Joum.  of  mcd.  Se,  1850.  — 
Thompson,  Lectures  on  Diseases  of  the  Chest  (The  Lancet,  1851).  —  Lebeau,  Presse 
méd.,  1851.  —  Thibierge,  De  la  pleurésie  (Arch.  gén.  de  méd.,  1852).  —  Webér, 
Krankheifen  der  Pleura,  Lungc  und  Thymus  Neugcborner.  Kiel,  1852.  —  Cratz, 
Abhandl.  ùber  Pleuritis  (Mcd.  Jahrb.  fur  das  Herzog.  Nassau,  1852).  —  Bednar, 
Krankheifen  der  Neugebomen  und  Suuglinge.  Wien,  1852.  —  Von  Guttceit,  Die 
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De  cause  externe ,  la  pleurésie  est  produite  par  le  traumatisme  (frac- 
tures de  côtes,  plaies  de  poitrine),  par  les  contusions  du  thorax,  mais  le 
plus  souvent  par  l'impression  du  froid,  ou  par  l'ingestion  de  boissons  froides 
quand  le  corps  est  en  sueur.  Cette  pleurésie  a  frigore  (voy.  t.  I,  p.  69)  est 
celle  que  les  auteurs  ont  appelée  idiopathi que  ou  primitive;  elle  est  très- 
fréquente,  et  bien  qu'elle  soit  plus  commune  pendant  la  jeunesse  et  la 
période  moyenne  de  la  vie,  elle  survient  à  tout  âge,  à  l'exception  peut-être 
de  la  première  année  qui  suit  la  naissance. 

De  cause  interne  ou  secondaire,  la  pleurésie  est  provoquée  tantôt  par 

Pleuritis.  Hainburg,  1853.  —  Werner,  Grundzûgc  einer  wissenschaftl.  Orthopœdir. 
Berlin,  1853.  —  Wihtmch,  Krankheiten  der  Respirationsorganc.  Erlangen,  1854.  — . 
A.  Funt,  Résumé  de  recherches  cliniques.  Paris,  1854.  —  Gunsuurg,  Klinik  der 
Krcislaufs-und  Athmungsorganc.  Breslau,  185(5.  —  Forget,  Gaz.  hôp.,  1856.  — 
M'Dowel,  Cltnical  Reports  of  médical  Cases  (Dublin  Hosp.  Gaz.,  1857).  —  Banks, 
Eod.  loco,  1857.  —  Hirsch,  Klinische  Fragmente.  Kôuigsberg,  1858.  —  Hamiltox 
Koe,  On  serous  Effusion  into  the  Pleura  (Med.  Times  and  Gaz.,  1858).  —  G.  Bac- 
celli,  Dell'  empyema  da  pleur itide  genuina.  Roma,  1858.  —  Skoda,  Die  Résorption 
pleuritischer  Exsudate  (Allg.  Wiener  med.  Zeit.,  1859). 

Trousseau,  Sur  les  épanchements  de  sang  dans  la  cavité  pleurale  (Monit.  des 
sciences,  1860).  —  Clinique  médicale.  Paris,  1862.  —  Skoda,  Ueher  Pleuritis  (Allg. 
Wiener  med.  Zcit.,  1860).  —  HENOCB,  Beitrage  :ur  Kinder heilhunde.  Berlin,  1861. 
*—  Waters,  Cases  of  acute  Diseuses  of  the  Chest  (British  med.  Journ.,  1861).  — 
WuNUEBLICH j  Ueber  Peripleuritis  (Arch.  der  Heil/cunde,  1861).  —  Billrotii,  Ucber 
abscedirende  Peripleuritis  (Arch.  f.  Min.  Chirurg.,  1861)'.  —  Graves,  Cltnical 
Lectures.  Dublin,  1848.  Traduct.  et  noies  de  Jaccoiul.  Paris,  1861-1862.  — 
Ziemssen  ,  Pleuritis  und  Pneumonie  im  Kindesalter.  Berlin,  1862.  —  Namias,  Storia 
di  due  spandimenti  pleuriiici,  etc.  (Gioru.  Venet.  di  se.  med.,  1862).  —  S.  Gordon, 
Cases  of  pleuritic  effusion  (Dublin  quart.  Journ.,  1863).  —  J.  jVIeyer,  Untersuchun- 
gen  zur  Thérapie  der  Pleuritis  (Ann.  d.  Churilé-Krankenh.,  1863).  —  Piorrv, 
Bullet.  de  l'Acad.  de  méd.,  1865.  —  Leplat,  Des  abcès  de  voisinage  dans  la  pleu- 
résie (Arch.  gén.  de  méd.,  1865).  —  Netter,  Mort  subite  dans  la  pleurésie  (Gaz . 
hôp.,  1866).  —  Sciiuber,  Mittheilungen  aus  der  Praxis  (Wiener  med.  Presse,  1867). 

  E    Weber,  De  la  pleurésie  aiguë  chez  l'ail  ni  te,  thèse  de  Strasbourg,  1867.  — 

Traire,  Verhandl.  der  Berlin,  med.  Gese/ls.,  1866).  —  Chvostek,  Mittheilungen  ans 
der  Klinikvon  Prof.  Duchek  (Oest.  Zeiis.  f.  prakt.  Heilk.,  1867).  —  Ai  ner,  Des 
épanchements  pleur ètiques,  thèse  de  Montpellier,  1867.  —  Lachappelle,  Essai  sur 
la  péripleurite,  thèse  de  Strasbourg,  1869.  —  Kussmaul,  Archiv  f.  Min.  Medicin, 
1868.  —  Napheïs,  Cases  of  Pleurisy  (Med.  and  surg.  Reports,  1868).  —  Meuriot, 
Pleurésie  hémorrhagique  (Gaz.  hôp.,  1868).  —  Haiiersiion,  Pleuritic  effusion  of  the 
left  side  as  a  cause  of  flatulence  and  dyspepsta  (The  Lnneet,  1868).  —  Levieux, 
Étude  clinique  sur  le  traitement  de  répanchement  pleural.  Bordeaux,  1868.  —  Co- 
Hazza,  Due  case  di  bi-pleuro  péritonite  primitive  (Rivista  clin,  di  Lologna,  1868).  — 
Blumenthal,  Étude  sur  les  hémothorax  non  traumatiques,  thèse  de  Paris,  1868. 
mccoud.  n.  —  9 
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une  lésion  de  voisinage  faisant  office  d'irritant  local,  tantôt  par  une  mutm 
générale  ;  le  PREMIER  groure  de  causes  comprend  la  pneumonie  superficielle, 
l'abcès,  la  gangrène,  l'hémorrhagie,  les  tumeurs,  et  avant  tout  la  tuberculose  du 
poumon;  dans  ces  cas-là  l'inflammation  de  la  plèvre  peut  être  produite  par 
deux  mécanismes  différents,  à  savoir  par  extension  du  travail  pathologique 
préalable,  ou  par  effraction,  les  produits  morbides  contenus  dans  le  poumon 
faisant  irruption  dans  la  cavité  pleurale  ;  telle  est  aussi  la  genèse  des  pleu- 
résies qui  succèdent  aux  abcès  et  aux  kystes  du  foie;  de  celles  qui  sont  engen- 
drées par  les  périostites,  les  ostéites  costales,  et  par  les  phlegmons  profonds  de 
la  paroi  thoracique  [pèriplmnte  de  Wunderlich).  —  Le  second  groupe  de 
causes  internes  comprend  le  rhumatisme  articulaire  aigu  (pleurésie  rhuma- 
tismale), le  mal  de  Bright,  l'infection  putride  et  la  purulente,  enfin  deux 
fièvres  éruptives,  la  scarlatine  et  la  rougeole. 

Les  causes  de  la  chronicité  ne  sont  pas  toujours  saisissables  ;  elles  résident, 
soit  dans  la  disposition  des  lésions  (voyez  Anatomic  pathologique),  soit  dans 
la  constitution  des  malades;  c'est  chez  les  individus  débilités,  tuberculeux 
ou  exposés  à  l'être,  que  la  pleurésie  chronique  se  montre  de  préférence  ; 
elle  peut  résulter  aussi  de  l'absence,  ou  de  la  mauvaise  direction  du  trai- 
tement. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  (1). 


Type  parfait  de  l'inflammation  des  séreuses,  la  pleurésie  est  constituée  par 
deux  sortes  d' exsudât,  l'un  parenchymateux,  l'autre  interstitiel  (voy.  t.  I, 
p.  61). 

L' exsudât  parenchymatiieux  ou  NUTRiTJi-  est  l'origine  des  formations  conjonc- 
tives qui  caractérisent  toute  pleurésie,  il  est  constant;  l'exsudat  interstitiel 
devenant  libre  après  la  chute  de  l'épithélium  est  l'origine  des  épanchemerds 
qui  occupent  la  cavité  pleurale  ;  il  est  inconstant;  lorsqu'il  est  nul  ou  fort 
peu  abondant,  la  pleurésie  est  dite  séciie.  Il  faut  donc  entendre  par  cette 
dénomination  abréviative  non  pas  une  pleurésie  sans  exsudât,  ce  qui  est  un 


(1)  Stokes,  Dublin  Journal,  1836.  —  Mon»,  loc.  cit.  —  Claris,  De  cordis  ectopia. 
Lipsiœ,  1839.  —  Hasse,  Pnth.  Anatomie.  Leipzig,  1841.  —  Scurag,  De  empyematè. 
Dresd,  1841.  -  Vigla,  Arch.  yen.  de  méd.,  1846.  —  Balser,  Entwickehauj  von 

Muskelfasern  in  plcuret.  Pseudomembr.  (Henle  und Pfeufer's  Zeits.,  1846)   Barde 

le ben,  Virchovfs  Archiv,  1847.  —  Heschl,  Wiss.  Zeits.,  1851.  —  Meyer  Ann  d 

Charité  Krankenh.,  1853. —  BouChut,  Gaz.  méd.  Paris,  1854   VmrnnJ  r 

mette  Abhandlunym.  Frankfurt  a.  M.,  1856.      Becker,  Deutsche  Klinik  1 858  — 
Trousseau,  Monit.  des  se,  1860.  —  Duduc,  Gaz.  hôp.,  1862.  —  Colin  Gaz  hebd 
1863. 

ROKITANSKY,  FÔRSTER,  WlNTRICII,  loc.  cit. 
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non-sens,  mais  une  pleurésie  constituée  uniquement,  ou  presque  unique- 
ment, par  l' exsudât  parcnchymatoux. 

Lésions  de  la  plèvre.  Exsudât  parcnchymateux .  —  Ail  déblll  ,  U 

plèvre  est  rougi c  par  t.' injection  finement  striée  ou  arborescente  du  tissu 
sous-séreux,  souvent  la  fluxion  va  jusqu'à  la  rupture,  et  l'on  observe  sous 
la  t  ouche  épithéliale  de  petites  ecchymoses  punctiformes  ;  la  membrane 
imprégnée  de  sucs  est  épaissie,  les  cellules  épithclinles  sont  gonflées,  remplies 
de  granulations,  et  elles  se  détaehent  dans  une  surface  plus  ou  moins 
étendue.  Dès  ce  moment  apparaît  la  végétation  de  tissu  qui  constitue  l'irri- 
tation nutritive  ;  la  membrane  dénudée  est  dépolie  et  inégale  ;  bientôt  elle 
est  comme  hérissée  de  oranulations  papilliformes  très-adhérentes  qui  font- 
corps  avec  elle  ;  les  corpuscules  conjonctifs  du  tissu  séreux  sont  en  état  de 
tuméfaction  trouble  et  de  prolifération.  Les  granulations,  dont  la  genèse  a 
été  très-bien  indiquée  par  Rokitansky,  ne  doivent  pas  être  confondues  avec 
les  dépôts  fibrincux  dont  il  sera  bientôt  question  ;  elles  sont  dues  au  déve- 
loppement anormal  des  éléments  conjonctifs,  et  le  microscope  montre 
qu'elles  sont  composées  de  cellules  ovales  ou  fusiformes,  de  tractus  ondulés 
de  tissu  connectif,  et  de  capillaires  allongés  recourbés  en  anses.  Ces  végé- 
tations ne  sont  donc  autre  chose  qu'une  formation  conjonctive  jeune,  apte  à 
l'organisation-  ce  sont  des  néo-membranes  en  miniature.  Par  leur  dévelop- 
pement ultérieur,  ces  produits  s'allongent  en  tractus,  s'étalent  en  lamelles 
simples  ou  aérolaircs,  et  établissent  des  adhérences  d'une  solidité  croissante, 
soit  entre  les  deux  feuillets  de  la  plèvre,  soit  entre  la  plèvre  et  le  péricarde. 
La  configuration  des  adhérences  est  très  variable  ;  tantôt  ce  sont  des  lames 
qui  unissent  intimement  sur  une  étendue  plus  ou  moins  grande  les  deux 
feuillets  séreux,  tantôt  ce  sont  des  brides  qui  cloisonnent  la  cavité;  ailleurs, 
des  cloisons  continues  isolent,  par  limitation,  une  région  plus  ou  moins 
considérable  de  l'espace  plcuro-pulmonaire  ;  le  fait  n'est  pas  rare  à  la  base 
du  poumon  (pleurésie  diuphruijmaticjue),  et  entre  les  lobes  de  l'organe  (pleu- 
résie interlobaire).  Lorsque  les  végétations  ne  produisent  pas  d'adhérences, 
elles  se  développent  en  excroissances  villeuses,  ou  s'aplatissent  en  dépôts 
plus  ou  moins  épais  (taches  blanches  ou  tendineuses),  toutes  formes  qui 
peuvent  persister  indéfiniment,  ainsi  que  les  adhérences.  Quelle  que  soit  la 
disposition  topographique  de  ces  produits  d'hyperplasie ,  ils  passent,  par 
une  maturation  rapide  qui  peut  être  complète  au  bout  de  deux  ou  trois 
semaines  (Wintrich),  de  l'état  de  tissu  conjonctif  embryonnaire  à  l'état  de 
tissu  parfait  ;  ils  deviennent  plus  denses  et  plus  résistants  ;  ils  acquièrent  la 
rétraculité,  des  vaisseaux  et  des  nerfs  y  prennent  naissance,  et  ils  pos- 
sèdent dès  lors  toutes  les  propriétés  des  tissus  vivants  ;  ils  peuvent  absorber, 
ils  peuvent  s'enflammer,  ils  peuvent  donner  lieu  à  des  hémorrhagies,  ils 
peuvent  enlin  participer  à  toutes  les  altérations  de  l'organisme  dont  ils  fout 
partie.  —  Cette  organisation  parfaite  est  le  mode  d'évolution  le  plus 
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fréquent  des  végétations  pleurales  ;  cependant  elles  peuvent  présenter  la 
métamorphose  régressive  {voy.  t.  I,  p.  66)  et  devenir  ainsi  susceptibles  de 
résorption  (Rokitansky). 

A  cela  sont  bornées  les  lésions  dans  la  pleurésie  sèche;  tout  au  plus  s'y 
oint-il  une  légère  exsudation  fibrineuse  aussitôt  coagulée  ;  au  point  de  vue 
de  la  genèse  anatomique  cette  forme  est  donc  essentiellement  et  exclusi- 
vement une  hyperplasie  de  la  séreuse. 

Exsudât  interstitiel.  —  Dans  les  autres  formes,  la  fluxion  initiale  est 
accompagnée  d'EXOSMOsE  vascolaire;  le  liquide  Iranssudé  est  d'abord  inter- 
stitiel, il  est  versé  entre  les  éléments  propres  du  tissu,  mais  bientôt  il  est 
chassé  par  le  progrès  même  de  l'exsudation,  et  entraînant  avec  lui  des 
cellules  épithéliales  et  des  granulations,  il  devient  libre  dans  la  cavité 
pleurale,  Y  épanckement  est  constitué.  —  Au  point  de  vue  de  sa  composition, 
l'cxsudat  est  séro-fibrineux,  (ibrino-purulent,  hémorrhagique,  fibrino-tuber- 
culeux:  ce  dernier  appartient  à  la  pleurésie  chronique  et  à  la  tuberculose 
pleurale. 

L' exsudât  sÉRo-FiBiiiNEux  est  composé  de  sérosité  et  de  fibrine  dissoute  dans 
des  proportions  relatives  extrêmement  variables  ;  parfois  la  sérosité  est  tel- 
lement prédominante  qu'on  serait  tenté  de  croire  à  l'absence  de  la  fibrine, 
ce  serait  une  erreur  ;  l'épanchement  purement  séreux  apparlient  à  l'bydro- 
thorax  et  non  à  la  pleurésie.  Aussitôt  après  la  transsudalion,  la  fibrine  se 
coagule,  soit  en  flocons  qui  nagent  suspendus  dans  le  liquide,  soit  en 
dépôts  lamelleux  qui  se  précipitent  sur  les  feuillets  de  la  plèvre  et  y 
adhèrent  ;  ce  sont  là  les  pseudo-membranes  pleurales,  produits  temporaires, 
inaptes  à  l'organisation,  destinés  à  la  destruction  régressive,  qu'il  faut  se 
garder  de  confondre  avec  les  néomembranes  ci-dessus  décrites.  En  même 
temps  que  la  fibrine  se  coagule,  des  formations  transitoires  apparaissent  dans 
l' exsudât,  ce  sont  des  noyaux,  des  cellules,  des  amas  de  granulations  et  des 
globules  de  pus  ;  ces  derniers  existent  constamment  (Wintrich),  mais  ils  sont 
en  trop  petit  nombre  pour  modifier  les  caractères  physiques  de  l'épanche- 
ment qui  est  clair,  limpide,  de  couleur  jaunâtre  comme  le  sérun  du  sang. 
La  quantité  de  l'exsudatest  en  raison  inverse  de  sa  richesse  en  fibrine,  elle 
varie  d'ailleurs  depuis  quelques  onces  jusqu'à  plusieurs  litres;  c'est  surtout 
dans  la  pleurésie  à  frigorc  et  dans  celle  du  rhumatisme  aigu  qu'on  observe 
ces  vastes  épanchements  séreux  qui  remplissent  au  maximum  la  cavité 
pleurale.  —  L'exsudat  séro-fibrineux  est  de  bonne  nature,  en  ce  sens  qu'il 
n'exerce  pas  d'action  irritante  ou  corrosive  sur  les  tissus,  qu'il  subit  rare- 
ment la  décomposition  putride,  et  que  la  résorption  n'expose  pas  à  une 
intoxication  générale.  La  disparition  a  lieu  par  résorption  directe  du 
liquide,  et  par  dégénérescence  graisseuse  ou  désintégration  granuleuse 
de  la  fibrine  et  des  cellules  ;  après  quoi  ces  éléments  sont  eux-mêmes 
résorbés.  Après  la  résorption  de  l'exsudat  libre,  les  végétations  et  les  néo- 
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membranes  pleurales  se  trouvent  en  contact,  et  peuvent  contracter  des 
adhérences. 

L' exsudât  fihrino-pirulent  est  composé  de  fibrine  et  de  pus  ;  la  suppuration 
es1  primitive,  ou  bien  elle,  a  lieu  plus  ou  moins  tardivement  dansun  exsudât 
Béro-fîbrineux.  L'épanchement  primitivement  purulent  appartient  aux 
pleurésies  aiguës  de  l'infection  purulente  et  des  maladies  infectieuses;  il 
est  fréquent  dans  la  pleurésie  chronique  d'emblée.  La  suppuration  secon- 
daire est  de  règle  dans  la  pleurésie  chronique  qui  succède  à  l'aiguë 
elle  est  favorisée  par  le  mauvais  état  de  la  constitution,  par  l'existence  ou 
la  prédisposition  de  la  tuberculose.  Chez  les  sujets  débiles,  en  l'absence  de 
toute  influence  tuberculeuse,  la  suppuration  peut  avoir  lieu  de  bonne  heure, 
alors  que  la  pleurésie,  par  l'ensemble  de  ses  symptômes,  s'affirme  encore 
une  maladie  aiguë  ;  j'ai  récemment  pratiqué  la  thoracentèse  chez  un 
jeune  homme  qui  était  au  treizième  jour  d'une  pleurésie  aiguë  ;  l'épan- 
chement était  complètement  purulent.  —  L' exsudât  purulent  peut  être 
résorbé  par  les  mêmes  procédés  que  le  séro-fibrineux,  mais  cette  résorption, 
toujours  lente  et  difficile,  est  un  fait  rare  ;  d'ailleurs  l' exsudât  purulent  subit 
facilement  la  décomposition  putride,  et  la  résorption  peut  amener  une 
intoxication  ;  enfin  il  exerce  sur  les  tissus  une  action  destructive,  qui  aboutit 
souvent  à  l'ulcération  ;  c'est  un  exsudât  de  7nauvaise  nature. 

L'exsudat  hévorrhagique  est  constitué  par  le  mélange  du  sang  à  un  exsu- 
dât séro-fibrineux  ;  tantôt  l'hémorrhagie  est  initiale,  et  résulte  de  la  fluxion 
capillaire  qui  marque  le  début  de  la  pleurésie  aiguë,  fait  rare;  tantôt  elle 
est  secondaire,  et  produite  par  la  déchirure  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation. 
Cette  variété  d' exsudât  hémoirhagique  est  de  beaucoup  la  plus  commune; 
clic  est  observée  dans  la  pleurésie  chronique  d'origine  cancéreuse,  plus  rare- 
ment dans  la  tubercideuse  ;  on  l'a  vue  aussi  chez  des  individus  affectés  d'al- 
coolisme. —  Un  épanchemenl  séro-fibrineux  ou  purulent  peut  être  rougi  par 
la  transsudation  de  riiématine  sans  hémorrhagie  véritable  ;  à  l'inspection 
microscopique,  on  ne  trouve  pas  alors  de  globules  sanguins  ;  les  épanche- 
ments  rouges  qui  ont  été  signalés  dans  le  scorbut  et  dans  la  cachexie  palustre 
sont  dus  vraisemblablement  à  ces  pseudo-kémorrhagies. 

L' exsudât  kibrino-tcberculeux  est  composé  de  sérosité, de  fibrine  en  excès 
et  de  granulations  tuberculeuses;  il  est  produit  dans  la  pleurésie  chro- 
nique, soit  chez  des  individus  qui  étaient  déjà  tuberculeux,  soit  chez  des 
individus  qui  ne  l'étaient  pas  encore  ;  dans  ce  dernier  cas,  cet  exsudât  peut, 
par  l'intermédiaire  des  vaisseaux  lymphatiques,  devenir  urne  source  d'in- 
fection tuberculeuse  générale.  —  Chez  les  malades  atteints  de  tubercules 
pulmonaires,  ce  n'est  pas  toujours  l' exsudât  d'une  pleurésie  actuelle  qui  se 
tuberculise  ;  l'infiltration  granuleuse  peut  se  faire  dans  les  ncomenibranea 
d'une  pleurésie  ancienne,  dès  longtemps  éteinte. 

Effets  de  l'cxsudat  sur  les  Planes  voisins,  -~  Ce  gont  çlcs.  efi'eta 
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mécaniques  de  refoulement,  de  déplacement  et  de  compression  ;  ils  sont 
nulssil'exsudatest  purement  parenchymateux;  ils  ne  sont  appréciables  que 
si  l'exsudat  libre  a  une  certaine  abondance,  et  ils  portent  en  premier  lieu 
sur  le  poumon.  C'est  à  tort  qu'on  regarde  la  compression  de  cet  organe 
comme  le  premier  phénomène  produit  par  l'épanchement  ;  le  poumon 
n'est  pas  comprimé  tout  d'abord;  grâce  à  sa  rétractilité,  il  se  vide  d'une 
partie  de  l'air  qu'il  contient,  revient  ainsi  sur  lui-même,  et,  sans  éprouver 
aucune  compression,  cède  la  place  au  liquide  qui  envahit  le  thorax  :  l'affais- 
sement par  rétractilité  est  le  fait  initial,  la  compression  vient  ensuite,  lorsque 
la  rétractilité  est  épuisée.  Quand  il  n'y  a  pas  d'adhérences,  et  que  le  poumon 
est  sain,  les  choses  se  passent  en  général  de  la  manière  suivante  :  le  liquide, 
obéissant  à  la  pesanteur,  s'accumule  d'abord  à  la  partie  postéro-inférieure 
de  la  cavité  pleurale,  puis  sur  le  côté  et  en  avant;  le  poumon,  activement 
rétracté,  surnage  en  vertu  de  sa  pesanteur  spécifique  moindre  ;  si.l'épan- 
chement  augmente,  la  rétraction  croît  aussi,  notamment  dans  la  partie 
inférieure  de  l'organe,  laquelle  est  bientôt  privée  d'air;  alors  le  poumon  cède 
à  son  tour  à  la  pesanteur  et  il  tombe  dans  le  liquide,  entraîné  par  la  portion 
affaissée  que  l'air,  contenu  dans  les  parties  supérieures,  ne  peut  plus 
retenir  en  équilibre  à  la  surface  de  l'épanchement.  De  ce  moment, 
agit  la  compression,  qui  refoule  graduellement  le  poumon  en  haut  et 
en  dedans,  et  finit  par   l'aplatir  contre   le  médiastin  ou  la  colonne 
vertébrale,  après  l'avoir  réduit  au  sixième  ou  même  au  huitième  de  son 
volume  (Rokitansky).  On  retrouve  alors  dans  les  points  indiqués,  et  coiffée 
d'une  coque  pseudo-membraneuse,  une  excroissance  compacte,  homogène, 
de  couleur  grise,  gris  noirâtre  ou  rougeàtre,  dans  laquelle  on  reconnaî- 
trait à  peine  le  poumon,  si  l'on  n'en  constatait  les  rapports  avec  les 
éléments  du  pédicule.  Poussée  à  ce  degré,  la  compression  n'a  pas  unique- 
ment pour  effet  de  chasser  l'air  du  poumon,  elle  en  expulse  le  sang,  en 
empêche  le  renouvellement,  et  il  existe  alors  une  congestion  intense  de 
l'autre  poumon,  avec  ou  sans  œdème,  et  souvent  aussi  une  dilatation  du 
ventricule  droit. 

Ce  n'est  pas  seulement  aux  dépens  du  poumon  que  l'épanchement  se  fait 
une  place  ;  il  abaisse  le  foie  s'il  est  à  droite;  dévie  le  cœur  vers  la  droite  s'il 
siège  à  gauche  ;  et  dans  les  deux  positions,  il  refoule  le  diaphragme  vers 
l'abdomen,  et  dilate  une  des  moitiés  du  thorax;  les  muscles  intercostaux, 
souvent  infiltrés  de  sérosité  ou  paralysés,  cèdent  les  premiers,  les  sillons 
îles  espaces  sont  remplacés  par  une  saillie  convexe  en  dehors,  les  côtes 
prennent  la  position  de  l'amplitude  maximum,  et  le  côté  du  thorax,  dans 
son  ensemble,  a  une  forme  globuleuse  caractéristique.  C'est  là  le  phéno- 
mène de  1' agrandissement  thoracique.  — Quand  l'épanchement  se  résorbe, 
le  retour  des  parties  à  leur  situation  normale  est  subordonné  à  la  perméa- 
bilité du  poumon  qui  a  subi  la  compression  ;  si  ralluissement  peut  être 
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complètement  e  11  ace  pnv  la  rentrée  de  l'air,  ce  qui  est  le  cas  ordinaire 
dans  ta  pleurésie  aiguë,  la  paroi  du  thorax  et  les  organes  déplacés  repren- 
nent leur  situation  physiologique,  il  ne  reste  pas  de  déformation;  mais 
si  l'atélectasie  persiste  en  partie,  c'est-à-dire  si  une  portion  du  poumon  est 
définitivement  imperméable,  alors  il  ne  peut  plus  remplir  complètement, 
comme  par  le  passé,  la  cavité  thoracique  ;  la  disparition  du  liquide  y  crée 
une  tendance  au  vide,  et  ce  vide  est  comblé  par  l'ascension  du  foie,  s'il 
s'agit  d'une  pleurésie  droite,  par  la  déviation  du  cœur  à  gauche,  si  l'épan- 
chement  siégeait  de  ce  côté,  et  dans  les  deux  cas,  par  le  retrait  forcé  de  la 
paroi  thoracique,  dont  la  convexité  latérale  peut  s'effacer  totalement,  et 
même  faire  place  à  une  concavité  ;  ainsi  est  établie,  sous  l'influence  do  la 
pression  atmosphérique,  une  difformité  définitive  qui  est  favorisée  encore 
par  la  rétraction  des  néo-membranes.  Le  rétrécissement  thoracique  est  rare 
à  la  suite  de  la  pleurésie  aigué  ;  il  est  ordinaire  dans  la  pleurésie  chronique, 
et  il  est  proportionnel  à  la  durée  de  la  maladie  et  au  degré  de  l'agrandis- 
sement préalable. 

En  même  temps  que  la  quantité  de  l'épanchement  produit  ces  change- 
ments de  degré  variable  dans  le  poumon,  les  organes  thoraciques  et  la 
paroi  costale,  elle  amène  des  modifications  non  moins  intéressantes  dans 
la  disposition  du  niveau  supérieur  du  liquide.  Déjà  Hirtz  et  Damoiseau  ont 
démontré  que  tout  épanchement  qui  ne  remplit  pas  la  totalité  du  thorax, 
figure  par  en  haut  une  ligne  parabolique  dont  l'extrémité  postérieure  ou 
vertébrale  est  plus  élevée  que  l'antérieure  ou  steruale  ;  mais  ce  n'est  pas 
tout  :  l'épanchement  faible  ou  moyen,  en  un  mot,  1' épanchement  partiel,  est 
le  plus  souvent  constitué  par  heiïx  parties,  une  inférieure  formée  par  la  masse 
tiqUiâs  qui  a  pris  la  place  du  lobe  pulmonaire  refoulé,  une  supérieure  formée 
par  une  couc/n-  mince,  qui  monte,  par  une  sorte  de  capillarité,  entre  le  pou- 
mon et  la  paroi  costale  ;  cette  partie,  prolongée  en  lame,  s'élève  de  plus  en 
plus  à  mesure  que  le  poumon  cède  ;  mais  tant  qu'elle  existe,  elle  représente 
une  espèce  à' anche  vibrante,  et  elle  est  la  cause  physique  de  plusieurs  de? 
signes  stélhoscopiques  qui  caractérisent  les  épanchements  partiels.  Dans  ces 
conditions,  si  le  liquide  subit  une  augmentation  brusque  qui  achève  rapi- 
dement le  refoulement  du  poumon,  la  lame  liquide,  quasi  verticale,  s'af- 
faisse en  lame  horizontale,  et  le  niveau  inférieur  de  V épanchement  baisse  guoiqtic 
la  quantité  totale  soit  accrue. 

L'épanchement  total,  en  masse  ou  à  refoulement  pulmonaire  complet,  ne  pré- 
sente rien  de  semblable  ;  au  lieu  de  se  terminer  par  une  lame  mince  sus- 
pendue par  capillarité,  il  se  termine  par  une  surface  étalée  de  niveau  à  peu 
près  uniforme,  et  d'une  épaisseur  proportionnelle  au  déplacement  des  par- 
ties. 

Comme  ces  dispositions  anatomiques  donnent  la  raison  de  plusieurs  phé- 
nomènes s\  mptomatiques,  je  pense  qu'elles  peuvent  être  la  base  d'unedivision 
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utile,  et  j'oppose  Y épanchement  à  prolongement  lamelliforme  à  V  épanchement 
à  niveau  régulier.  Ce  dernier  est  ordinairement  total  ;  cependant  un  épanche- 
ment partiel  peut  manquer  de  la  couche  verticale  prolongée,  si  des  adhé- 
rences empêchent  l'ascension  du  liquide. 

Le  plus  ordinairement,  la  compression  n'aplatit  que  les  derniers  ramus- 
cules  bronchiques;  mais  quand  l'épanchement  est  très-abondant,  il  peut 
agir  même  sur  les  grosses  divisions,  les  oblitérer  par  aplatissement  et  y 
empêcher  l'arrivée  de  l'air.  Dans  d'autres  circonstances,  l'oblitération  bron- 
chique est  encore  favorisée  par  un  catarrhe  concomitant,  qui  obstrue  les 
canaux  de  mucosités  plus  ou  moins  adhérentes.  Ces  divers  états  des  bronches 
dans  le  poumon  comprimé  introduisent  aussi  de  notables  différences  dans 
les  signes  stéthoscopiques. 

Tels  sont  les  effets  ordinaires  de  l'épanchement,  tels  sont  les  rapports 
réciproques  du  liquide  et  du  poumon  ;  l'évolution  qui  vient  d'être  décrite 
doit  être  considérée  comme  le  type  normal  de  la  pleurésie  tant  aiguë  que 
chronique  ;  les  déviations  de  ce  type  régulier  sont  nombreuses  ;  elles  recon- 
naissent deux  causes  pRiNcir.u.Es,  les  adhérences  de  la  plèvre  et  les  altérations 
du  tissu  pulmonaire. 

L'existence  d'adhérences  anciennes  ou  récentes  au  moment  de  l'épanche- 
ment modifie  de  diverses  manières  le  sens  du  refoulement  pulmonaire  ; 
l'organe  peut  être  fixé  par  le  sommet  et  ne  subir  de  déplacement  que  dans 
les  parties  inférieures  et  moyennes;  cette  circonstance,  qui  n'est  pas  très- 
rare,  a  un  certain  intérêt  au  point  de  vue  de  la  signification  de  la  pleurésie 
(tuberculose);  dans  d'autres  cas,  bien  plus  exceptionnels,  c'est  la  région 
inférieure  qui  est  fixée  et  la  supérieure  seule  est  mobile;  ailleurs,  des 
brides  costales  retiennent  le.  poumon,  qui  est  comprimé  sur  la  paroi  tho- 
racique  antérieure  au  lieu  de  l'être  en  arrière  et  en  dedans  ;  il  se  peut 
aussi  que  des  adhérences  peu  serrées  maintiennent  à  la  fois  le  sommet  et  la 
base  du  poumon.  Dans  ce  cas  ces  deux  régions  extrêmes  pourront  se  dépla- 
cer dans  la  mesure  de  l'extensibilité  des  adhérences,  la  partie  moyenne 
cédera  comme  d'habitude  devant  le  liquide,  et  l'épanchement  pourra  enve- 
lopper la  totalité  du  poumon,  sans  que  cependant  ce  dernier  soit  très-éloi- 
gné  de  la  paroi  thoracique  ;  ainsi  peut  être  constitué  un  épanchement  en 
nappe  plus  ou  moins  uniforme,  lequel  dans  toute  autre  condition  est  une 
impossibilité  physique.  —  Une  autre  disposition  doit  encore  être  indiquée  en 
raison  de  la  difficulté  clinique  qu'elle  crée  ;  des  adhérences  peuvent  unir  les 
deux  feuillets  pleuraux  au  niveau  de  l'angle  des  côtes  ;  alors  la  région  costo- 
vertébrale  échappe  à  l'épanchement,  le  poumon  y  est  refoulé,  il  y  trouve 
une  place  suffisante  pour  conserver  un  certain  développement,  et  le  bruit 
respiratoire  normal  peut  persister  en  arrière  dans  toute  la  hauteur  de  la 
gouttière  spinale.  — ~  Les  adhérence?  anciennes  résistent  à  la  pression  de 
J'exsudai,  niais  celles  cpi  dépendent  de  la  pleurésie  actuelle  peuvent  ré«. 
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Bister  à  un  certain  degré  de  pression,  et  se  rompre  si  l'épanchement 
augmente  encore;  de  là,  pendant  le  coins  de  la  maladie,  des  changements 
brusques  dans  la  situation  réciproque  du  poumon  et  du  liquide,  et  des  modi- 
fications parallèles  dans  les  signes  physiques. 

Si  le  poumon  est  altéré  par  une  lésion  qui  en  augmente  la  densité,  telle 
que  l'infiltration  inflammatoire,  tuberculeuse,  ou  le  simple  engorgement 
séro-sanguin,  il  résiste  à  la  pression  du  liquide,  et  le  maintient  quelquefois 
dans  une  situation  tout  à  fait  insolite  ;  ainsi,  avec  une  hépatisation  totale  du 
lobe  inférieur,  l'épanchement  occupe  forcément  la  région  supérieure  de  la 
poitrine,  et  à  droite  une  pneumonie  limitée  au  lobe  moyen  a  pour  effet  un 
épanchement  biloculaire,  si  l' hépatisation  a  solidifié  tout  le  lobe  ;  c'est  en 
effet  l'exsudation  inflammatoire  coagulée  qui  porte  au  maximum  le  volume 
et  la  résistance  du  tissu  pulmonaire  ;  ainsi  modifié,  il  ne  peut  plus  s'affaisser 
et  fuir  devant  le  liquide,  il  ne  peut  qu'être  déplacé  en  masse,  soit  aux  dé- 
pens des  parties  non  bépatisées,  soit  aux  dépens  du  médiastin  et  des  autres 
organes  thoraciques.  L' hépatisation  partielle  est  très-favorable  à  la  produc- 
tion du  prolongement  lamelliforme  de  l'épanchement;  le  poumon  solidifié 
cède  peu  ou  point,  mais  la  paroi  costale  se  laisse  repousser,  cl  les  conditions 
de  la  capillarité  parlâmes  concentriques  sont  réalisées. 

Forme  chronique  (l).  —  La  débilité  constitutionnelle,  le  tubercule,  le 
cancer,  les  tumeurs  intra-thoraciques,  ne  sont  pas  les  seules  conditions  qui 
favorisent  le  développement  de  la  pleurésie  chronique  ;  les  caractères  pro- 
pres des  lésions  pleurales  ont,  à  cet  égard,  une  influence  puissante,  et  il  est 
d'autant  moins  permis  de  la  méconnaître,  que  la  chronicité  survient  assez 
fréquemment  chez  des  individus  qui  ne  présentent  nulle  détérioration  de 

(1)  Posselt,  De  pleura  ossificatt'one.  Heidelberg,  1839.  —  Hope,  Med.  chir.  Review, 
1841.  —  Krai  se,  Dus  Empyem  und  seine  Heihtng  Danzig,  1843.  —  G&AMBB&Sj  On 
chrome  Pleuritis  (Provineiul  med.  und  surg.  Journal,  1844).  —  OuLMONT,  Recherches 
sur  la  pleurésie  chronique.  Paris,  1844.  —  Corrigan,  Dublin  quart.  Journal,  1840. 

—  Riecke,  Beitrûge  zur  lleilung  des  Empyems  (YVa/ther's  Journal  f.  Chirurgie,  1846)* 

—  Pauise,  Sur  l'osléophyte,  etc.  (Arch.  gén.  deméd.,  1849).  —  Gendrin,  Gaz.  hôp,, 
1850.  — Oulmoxt,  Revue  mèd.  chir.,  1850.  —  Bociidalek,  Rûckgrutsverkrùmmungen 
(Prnger  Vierteljuhr.,  1850).  —  A.  Flint,  loc.  cit.  —  Wnss,  Dublin  quart.  Journ.  of 
med.  Se,  1855.  —  Addison,  Empyema  and  other  pleuri/ic  effusions  (The  Lancet, 
1855).  —  Aberg,  Behandlung  der  puru/enten  pleuritischen  Exsuda  te  (llygiea,  1850). 

—  G.  Rogers,  Cases  of  empyema  (Britishmed.  Journal,  1857).  —  G.  Bacceu.i,  Dell' 
empyema  da  pleuritidc  genuina.  Roma,  1858  —  Rôhrig,  Ueber  einige  halle  von  retro- 
peritoniialen  und  extrapleuralen  Abscesse  (Deutsche  Klinik,  1802).  —  Wakdell,  On 
Empyema  (The  Lancet,  1807).  —  Croskery,  Case  of  empyema,  the  resuit,  of  subsca- 
pulnr  Abscess  (Dublin  quart.  Journ.,  1867).—  Blachez,  Pleurésie  chronique  (Gaz. 
Jtfp.,  4867),  —  YV,  Rmo,  observations  on  plemde  wiimulations  (British  med, 
Journ, j  4868), 
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l'organisme  ;  et  que,  d'autre  part,  la  plèvre  saine  absorbe  les  liquides  avec 
une  extrême  rapidité,  ainsi  que  l'ont  établi  les  remarquables  expériences 
de  \Vintrieh.  En  cas  d'épanebement  plcurétique,  la  résorption  curatrice  a  pour 
organes  les  vaisseaux  normaux  de  la  séreuse  dans  les  poinls  restés  intacts, 
et  les  vaisseaux  récents  des  uéo-membranes.  Il  est  facile,  d'après  ces  don- 
nées, de  déterminer  les  conditions  anatoini<jues  qui  peuvent  entraver  le 
travail  de  résorption,  le  faire  traîner  en  longueur,  et,  partant,  constituer 
l'état  chronique.  Les  principales  de  ces  conditions  sont  :  la  vascularisation 
tardive  et  incomplète  des  néo-membranes  ;  —  La  formation  de  dépôts  libri- 
neux  étalés  qui  recouvrent  les  vaisseaux  tant  anciens  que  nouveaux,  et  en 
annihilent  l'action  résorbante;  —  l'inflammation  secondaire  des  néo-inem- 
branes  qui  produit  une  nouvelle  exsudation,  alors  que  la  première  était  en 
bonne  voie  de  résorption  ;  —  enfin  la  nature  de  l'épanchement;  la  résorption 
du  liquide  séro-iibrineux  peut  être  immédiate  et  rapide,  tandis  que  la 
résorption  des  liquides  fibrino-séreux,  séro-purulents  et  hémorrhagiques 
exige  un  travail  préalable  de  désintégration  et  de  dégénérescence.  Ces  no- 
tions, trop  méconnues,  jettent  une  vive  lumière  sur  la  genèse  de  la  pleurésie 
chronique. 

En  ce  qui  concerne  ses  caractères  anatomiques  propres,  j'ai  peu  de  chose 
à  ajouter  à  la  description  qui  précède;  l'exsudat  est  séro-puruient,  purulent 
nu  hémorrbagique;  les  deux  premières  variétés  portent  le  nom  d'EMPYEME. 
Sous  l'influence  d'inflammations  secondaires,  le  liquide  est  exposé  à  la  dé»* 
composition  puiride,  et  il  peut  donner  lieu  dans  ces  conditions  à  une  for- 
mation de  gaz  qui  change  la  pleurésie  en  un  pyo-pneumothorax  sans 
perforation  pulmonaire.  L'abondance  de  l'épanchement  est.  ordinairement 
considérable,  et  les  produits  membraneux  acquièrent  une  épaisseur  et  une 
étendue  qui  sont  étrangères  à  la  forme  aiguë;  il  n'est  pas  rare  qu'ils  forment 
un  kyste  parfaitement  clos,  dans  lequel  est  renfermé  le  liquide  ;  ce  kyste 
pseudo-pleural  (Oulmont)  occupe  une  partie  plus  ou  moins  considérable  de 
la  cavité,  c'est  en  dehors  de  lui  qu'est  situé  le  poumon,  ratatiné  dans 
quelque  coin  du  thorax.  En  raison  de  sa  persistance,  le  travail  irritatif 
se  propage  parfois  à  la  face  interne  des  côtes,  et  y  déterminé  une  ostéo- 
périostite  végétante,  qui  aboutit  à  la  production  d'ostéophytes  surajoutés 
et  concentriques  à  la  côte  (Parise).  L'agrandissement  du  thorax  est  très- 
prononcé,  et,  quand  l'épanchement  se  résorbe,  le  rétrécissement  consé- 
cutif est  constant,  parce  que  le  poumon  longtemps  comprimé  a  perdu  de 
son  expansibiïité. 

J'ai  signalé  l'action  destructive  exercée  par  l'exsudat  purulent  sur  les 
tissus;  c'est  dans  la  pleurésie  chronique  que  cette  action  devient  évidente 
par  suite  de  la  longue  durée  du  contact  :  un  travail  ulcératif  peut  rompre 
la  continuité  du  kyste  et  du  feuillet  pleural  qui  le  double,  et  amener,  par 
suite,  l'évacuation  partielle  ou  totale  du  liquide;  ordinairement  elle  a  lieu, 
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soit  directement  à  l'extérieur,  après  ulcération  dos  tissus  intercostaux  cl  do 
la  peau,  soit  par  les  bronches,  après  ulcération  du  feuillet  viscéral  de  la 
plè\re  e1  du  poumon.  Dans  le  premier  cas.  le  liquida,  avant  de  l'aire  irrup- 
tion au  dehors,  soulève  les  parties  molles  en  forme  de  tumeur  plus  ou 
moins  fluctuante  et  réductible  ;  cette  tumeur  est  généralement  située  sur 
la  paroi  thoracique  antérieure,  près  du  sternum,  dans  les  points  où  les 
muscles  intercostaux  externes  font  défaut  ;  elle  n'est  pas  accompagnée  de 
carie  costale,  à  moins  qu'il  n'existe  une  tuberculose  osseuse.  Cette  saillie 
spontanée  constitue  Yempyème  de  nécessité,  ainsi  nommé  parce  que  dans  ces 
circonstances  l'opérateur  qui  veut  évacuer  le  liquide,  n'a  pas  le  choix  du 
lieu,  il  doit  obéir  à  cette  Indication  naturelle.  Dans  le  cas  d'évacuation 
bronchique,  le  liquide  est  rendu  par  la  bouche  après  quelques  quintes  de 
toux,  en  quantité  assez  grande  pour  simuler  un  vomissement  de  pus;  c'est 
là  la  vomi  que  pleurale,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  vomique  pulmo- 
naire, produite  par  l'abcès  ou  les  foyers  gangreneux  du  poumon.  —  Dans 
quelques  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  le  liquide  suit  une  autre  voie  ;  on  l'a 
vu  passer  dans  le  péricarde,  dans  le  médiaxtin,  dans  l'autre  plèvre,  il  peut 
aussi  fuser  dans  Vabdottieil,  à  travers  une  perforation  du  diaphragme,  et 
descendre  jusqu'à  la  fosse  iliaque,  ou  au-dessous  de  l'arcade  crurale,  de 
manière  à  simuler  un  abcès  du  psoas,  un  phlegmon  périnéphrétique  ou 
iliaque,  ou  bien  encore  arriver  dans  le  péritoine,  et  provoquer  une  périto- 
nite suraiguë. 

C'est  surtout  à  la  forme  chronique  qu'appartiennent  les  pleurésies  par- 
tielles, connues  sous  les  noms  de  pleurésie  médiasUne  et  pleurésie  interlo- 
baîre  ;  enfin,  la  pleurésie  chronique  peut,  comme  l'aiguë,  être  bornée  à. 
Phyperplasie  avec  épanchement  nul  ou  inappréciable,  elle  peut  êtrefidefoej 
e'esl  à  celle  forme  que  sont  dues  la  plupart  des  adhérences,  que  l'on  ren- 
contre chez  les  individus  tuberculeux,  et  chez  ceux  qui  ont  succombé  à  une 
lésion  pulmonaire  chronique. 

SYMPTOMES  ET  MARCHE  (1). 

Pleurésie  sèche.  —  Au  point  de  vue  clinique,  il  convient  de  com- 
preudre  sous  cette  désignation,  non-seulement  la  pleurésie  à  exsudât 

(1)  Stores,  Diseases  of  the  Chest.  Dublin,  d  837.  —  Woillez,  Recherches  pratiques 
sut  l'inspection  et  la  mensuration  de  la  poitrine.  Paris,  1838.  —  Williams,  Lectures 
on  the  Physiuloyy  and  Diseuses  of  the  Chcst.  London,  1840.  —  Graves,  et  notes  du 
tradiiet,  loc.  cit.  —  Monneheï,  Noté  sur  le  bruit  d'expiration  et  sur  le  souffle  brow 
chique,  etc.  {Caz.  méd.  Paris,  1842).  •-  Hirtz,  Arc/i.  yén.  de  méd.,  2e  s.,  XIII.  — 
Rouer,  Examinateur  méd.,  1842.  —  Damoiseau,  Areh.  yén.  de  méd..  1843.  —  Zecii- 
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parachymateux  pur,  niais  aussi  celle  qui  est  accompagnée  d'un  épanche- 
ment  fibrineux  peu  abondant;  la  fibrine,  se  coagulant  à  mesure  qu'elle 
devient  libre,  dans  la  cavité  pleurale,  la  pleurésie,  pour  l'observateur,  est 
vraiment  sècbe  dans  l'un  et  l'autre  cas.  Cette  forme  est  aiguë  ou  chro- 
nique; la  première  débute  tantôt  par  un  mouvement  fébrile,  avec  dyspnée 
el  point  de  côté,  ni  plus  ni  moins  qu'une  pleurésie  commune  à  vaste  épan- 
chement;  ou  bien  elle  est  apyrétique,  la  gène  respiratoire  est  nulle  ou 
à  peine  marquée,  la  douleur  thoracique  est  le  seul  symptôme  initial. 
Quelque  vives  qu'elles  soient  d'abord,  la  fièvre  et  la  dyspnée  se  pro- 
longent bien  rarement  au  delà  de  trente-six:  à  quarante-huit  heures,  la 
douleur  ne  conserve  guère  plus  longtemps  l'intensité  du  début,  de  sorte 
que,  dans  les  cas  apyrétiques,  il  se  peut  fort  bien  que  le  malade  ne  garde 
pas  le  lit. 

Comme  l'étendue  des  mouvements  respiratoires  est  limitée  par  la  douleur, 
I'inspection  montre  que  l'ampliation  thoracique  est  légèrement  amoindrie, 
parfois  même  le  thorax  est  incurvé  du  côté  affecté,  parce  que  le  malade 
maintient  les  côtés  l'approchés,  pour  prévenir  autant  que  possible  l'expan- 
sion de  la  séreuse.  Par  suite  la  percussion  indique  que  la  sonorité  pulmo- 
naire est  au  minimum  normal  et  que  l'excursion  inspiraloirc  est  nulle, 
c'est-à-dire  que  les  limites  inférieures  de  la  sonorité  sont  sensiblement  les 
mêmes  à  la  fin  de  l'inspiration  et  à  la  fin  de  l'expiration  ;  quand  ce  phéno- 
mène est  bien  marqué,  le  cœur,  le  foie  ou  la  rate,  selon  le  siège  du  mal, 

meister,  Die  Loge  der  Kranken,  etc.  (Oester.  Wochens.,  1843).  —  Ciiomee,  Gaz.  hôp., 
1844.  —  Jackson,  American  Journ.  of  med.  Se.,  1846.  — Moxneret,  Mémoire  sur 
l'ondulation  pectorale,  etc.  (Revue  méd.  c/u'r.,  1848). —  Jtzigsohn,  Casper's  Wochens., 
1849.  —  Skoda,  lor.  cit.  —  Notta,  Arch.  gén.  de  mêd.,  1850.  —  Roger,  Arc/i.  gén. 
deméd.,  1 852.  —  Markham,  Monthly  Jour»,  of  med.  Se,  1853.—  WlNTMCH,  loc. 
cit.  —  BÉniEit,  Arch.  gén.  de  méd.,  1854.  —  Moxneret,  Union  méd.,  18G4.  —  Assox, 
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présentent  les  limites  maximi  de  leur  matité  physiologifue.  Dans  d?antres 
cas,  principalement  si  la  douleur  est  faible,  la  percussion  ne  fournit  que 
des  résultats  négatifs.  —  Pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours,  l'aus- 
cultation ne  révèle  que  la  diminution  du  bruit  respiratoire,  puis  elle  fait 
entendre  un  bruit  de  frottement  plus  ou  moins  rude,  isocbrone  aux  mouve- 
ments respiratoires;  ce  bruit  (murmure  ascendant  et  descendant  de  Laen 
nec),  qui  ressemble  au  raie  sous-crépitant,  en  diffère  en  ce  qu'il  n'est  mo- 
difié d'aucune  manière  par  les^  secousses  de  la  toux;  il  est  isocbrone  aux 
mouvements  respiratoires  et  il  présente  une  rudesse  très-variable  ;  il  acquiert 
parfois  l'intensité  du  bruit  du  cuir  neuf,  et  il  est  alors  appréciable  par  la 
palpation.  La  suspension  de  la  respiration  fait  toujours  cesser  le  bruit  de 
frottement  pleural. 

La  forme  aiguë  de  la  pleurésie  sèche  se  termine  par  résolution,  par 
adhérence,  ou  bien  elle  aboutit  à  la  formation  d'un  épanchement  liquide. 
Dans  les  deux  premiers  cas,  les  symptômes  subjectifs  disparaissent  en 
quelques  jours;  le  bruit  de  frottement  peut  persister  un  peu  plus,  mais  il  va 
s' atténuant  et  finit  par  s'éteindre  à  moins  que  les  adhérences  ne  soient  assez 
lâches  pour  permettre  l'excursion  respiratoire  du  segment  pulmonaire  cor- 
respondant. Le  fait  n'est  pas  rare  au  sommet  de  l'organe,  et  le  bruit  de 
frottement  qui  persiste  alors  simule  exactement  les  craquements  de  la 
tuberculose  au  début  ;  quand  l'erreur  est  commise,  ce  n'est  guère  qu'une 
faute  par  anticipation,  car  ces  pleurésies  sèches  du  sommet  sont  l'indice  à 
peu  près  certain  d'une  tuberculose  actuelle  ou  imminente.  En  dehors  de 
cette  condition,  la  pleurésie  sèche  occupe  de  préférence  la  base  de  la 
cavité  pleurale,  ou  la  région  latérale  et  antérieure. 

Dans  la  foume  chronique,  la  pleurésie  sèche  peut  être  dite  latente  ;  elle 
donne  lieu,  sans  aucun  doute,  aux  mêmes  phénomènes  physiques  que  la 
précédente,  mais  comme  les  symptômes  subjectifs  sont  nuls  ou  à  peine 
accusés,  rien  ne  montre  l'opportunité  d'un  examende  la  poitrine,  et  les 
signes  révélateurs  sont  ignorés  parce  qu'ils  ne  sont  pas  cherchés.  —  Les 
adhérence»  pleurales  peuvent  ne  causer  aucun  désordre  ;  dans  d'autres  cas, 
elles  limitent  l'expansion  pulmonaire ,  et  sont  le  siège  de  tiraillements 
douloureux  qui  apparaissent,  soit  à  l'occasion  des  mouvements  respiratoires, 
soit  à  l'occasion  des  mouvements  d'inclinaison  et  de  rotation  du  thorax.  Les 
adhérences  les  plus  gênantes  sont  celles  des  régions  antéro-latérales  ;  c'est 
là,  en  effet,  que  le  glissement  normal  des  deux  feuillets  séreux  est  le  plus 
étendu  (Donders). 

Pleurésie  avec  épanchement.  —  Forme  aiguë.  —  Le  mode  de  début 
varie.  La  pleurésie  éclate  avec  l'ensemble  des  symptômes  généraux  qui 
caractérisent  l'invasion  de  toute  maladie  aiguë,  et  avec  les  phénomènes  par- 
ticuliers qui  révèlent  la  localisation  dans  l'appareil  respiratoire  ;  c'est-à-dire 
qu'avec  une  lièvre  d'intensité  variable,  il  y  a  la  douleur  thoracique  limitée 
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connue  sous  le  nom  tic  point  de  côte,  de  la  dyspnée  et  de  la  toux;  — 
dans  d'autres  cas,  la  fièvre  devance  les  symptômes  de  localisation,  et  elle 
peut  présenter  durant  les  premiers  jours  le  type  intermittent  quotidien  ;  — 
ailleurs,  les  phénomènes  locaux  sont  d'abord  isolés,  ils  peuvent  même  être 
assez  peu  accusés  pour  ne  pas  obliger  le  malade  à  garder  le  lit,  puis,  au  bout 
d'un  temps  variable,  qu'il  est  souvent  impossible  de  préciser,  la  fièvre  s'al- 
lume, et  vient-on  à  examiner  la  poitrine  ce  jour-là  même,  on  y  trouve  un 
épanchement  considérable,  dont  le  début  remonte  certainement  à  une 
date  antérieure. 

L'invasion  de  la  pleurésie  aiguë  présente  bien  d'autres  nuances,  mais  les 
trois  types  précédents  sont  fondamentaux. 

Le  frisson  manque  bien  plus  souvent  que  dans  la  pneumonie,  et  lors- 
qu'il existe,  il  est  très-rarement  unique  ;  des  frissons  survenant  à  inter- 
valles irréguliers  se  répètent  pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours.  La 
l'iÈvnKunc  fois  établie  est  une  continue  rémittente,  à  exaspération  vespérale  ; 
durant  le  premier  septénaire,  et  plus  exactement,  tant  que  l'épanchement 
n'a  pas  atteint  son  maximum,  l'intensité  de  la  fièvre  peut  aller  croissant, 
et  le  pouls  est  caractérisé  non-seulement  par  sa  fréquence,  mais  aussi  par 
sa  petitesse  et  sa  dureté  ;  l'ascension  thermique  dépasse  rarement  ZiO  degrés; 
elle  ne  se  maintient  pas  longtemps  à  ce  maximum,  oscille  plus  ordinaire- 
ment entre  38°, 5  et  39°,5,  et  la  courbe  thermométrique  de  la  fièvre  ne 
présente  aucun  caractère  constant  ;  il  n'y  a  pas  de  cycle  défini  comme  dans 
la  pneumonie.  —  La  douleur  thoracique  a  une  vivacité  très  variable,  depuis 
ce  degré  extrême  où  elle  immobilise  le  côté  de  la  poitrine  et  arrache  des 
gémissements  au  malade,  jusqu'à  ces  cas  où  elle  n'est  réveillée  que  par  les 
mouvements.  Elle  occupe  le  plus  souvent  la  région  mammaire,  mais  elle 
peut  siéger  tout  à  fait  sur  le  côté,  ou  en  arrière  ;  parfois  aussi,  elle  se 
fait  sentir  à  la  partie  inférieure  du  thorax  et  même  dans  la  région  lombo- 
iliaque,  auquel  cas,  bien  loin  d'éclairer  le  diagnostic,  elle  peut  l'égarer  et 
faire  méconnaître  la  pleurésie  ;  nettement  limitée  en  général,  cette  douleur 
est  parfois  vague  et  diffuse,  et  ne  mérite  point  alors  le  nom  de  point  de 
côté  ;  c'est  au  début  qu'elle  est  le  plus  intense  ;  elle  disparait  ordinairement 
après  deux  ou  trois  jours,  mais  elle  peut  se  faire  sentir  à  plusieurs  reprises 
pendant  le  cours  de  la  maladie.  —  La  dyspnée  ne  consiste  d'abord  qu'en 
une  altération  du  mode  respiratoire  ;  en  raison  de  la  douleur,  la  respiration 
est  plus  superficielle  et  partant  plus  fréquente,  mais  elle  est  suffisante  pour 
maintenir  l'échange  gazeux  normal,  il  n'y  a  pas  de  gêne,  pas  d'anxiété 
respiratoire  ;  cette  difficulté,  qui  constitue  la  dyspnée  proprement  dite,  est 
un  fait  secondaire  ;  elle  est  constante  dans  toute  pleurésie  aiguë,  violente 
et  franche,  et  elle  reconnaît  pour  causes  la  fièvre  qui  augmente  la  com- 
bustion et  surcharge  le  sang  d'acide  carbonique,  la  compression  pulmonaire 
qui  diminue  mécaniquement  le  champ  de  l'hématose,  la  fluxion  compensa- 
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trice  et  Y œdeme  du  poumon  du  côté  sain,  t\ui  a^i»scn\  dè  la  même  manière.  De 
ces  divers  cléments  générateurs,  la  fièvre  est  le  plus  puissant;  au  début  et 
pendant  la  période  d'état  de  la  fièvre,  quel  que  soit  d'ailleurs  l'épanche- 
ment. la  dyspnée  est  forte  si  la  fièvre  est  vive,  et  inversement;  plus  tard, 
quand  la  lièvre  est  tombée,  la  dyspnée  est  en  rapport  direet  avec  l'abon- 
dance du  liquide,  et  elle  devient  un  signe  précieux  pour  en  apprécier"  les 
fluctuations,  et  mesurer  le  danger. 

Dès  que  l'épanchement  remplit  le  sillon  eosto-diaphragmatique  dans  une 
hauteur  de  quelques  centimètres,  il  est  appréciable  par  des  signes  phy- 
siques qui  varient  un  peu  dans  les  différents  cas,  mais  qui  résultent  tous  de 
l'interposition  d'un  corps  mauvais  conducteur  du  son  entre  le  poumon  et  la 
paroi  thoracique  ;  les  variations  de  ces  signes  sont  la  conséquence  naturelle 
des  variétés  anatomiques  précédemment  étudiées. 

L'inspection  montre  la  diminution  des  excursions  respiratoires  du  côté  ma- 
lade, et  (quand  l'épanchement  est  considérable)  Yampliation  du  thorax,  qui 
débute  ordinairement  au-dessous  de  l'omoplate,  et  dans  la  région  latéro- 
inférieure.  —  La  palfation  fait  constater  ta  diminution  ou  l'absence  des  vibra-' 
tions  vocales  dans  toute  l'étendue  occupée  par  le  liquide  ;  ce  phénomène, 
sur  lequel  Monneret  a  appelé  l'attention,  est  un  signe  des  plus  précieux;  il 
est  constant  et  il  permet  aussi  bien,  si  ce  n'est  mieux,  qu'une  mensuration 
précise,  de  reconnaître  la  limite  supérieure  de  l'épanchement  :  là  où  il  est 
le  plus  abondant,  la  vibration  est  nulle,  puis  elle  reparaît  affaiblie  là  oii  la 
couche  liquide  diminue  d'épaisseur,  et  au-dessus  du  niveau  elle  est  perçue 
normale.  Dénotant  à  coup  sûr  la  présence  d'un  liquide  dans  la  plèvre,  ce 
signe  est  plus  positif  encore  que  la  matité;  car  celle-ci  est  produite  non  par 
les  liquides  seuls,  mais  par  les  fausses  membranes  épaisses,  et  les  tumeurs 
pleuro-pulmonaircs  solides. 

Percussion.  —  Lorsque  dans  le  point  percuté  il  n'y  a  qu'une  couche 
mince  de  liquide,  la  percussion  peut  encore  faire  entre r  en  vibrations  le 
tissu  pulmonaire  et  l'air  qui  y  est  contenu,  aussi  l'on  obtient  du  son;  de 
plus,  ce  son  est  tympanique,  soit  parce  que  le  poumon,  légèrement  con* 
tracté,  contient  un  peu  moins  d'air  et  vibre  mieux  (Skoda),  soit  parce  que  le 
tissu  vibrant  est  entouré  d'un  milieu  uniforme  qui  en  égalise  les  vibrations 
(Wintrich).  Le  premier  signe  fourni  par  la  percussion  est  donc  un  son  tym- 
panique, dans  les  points  où  le  liquide  s'accumule  tout  d'abord,  c'est-à  dire 
sur  la  partie  latéro-inférieure  du  thorax,  et  en  arrière,  au  niveau  du  sillon 
pleuro-diaphragmatique.  Ce  signe  indique  un  épanchement  fort  peu  abon- 
dant, qui  écarte  de  la  paroi  thoracique  et  entoure  la  lame  inférieure  du 
poumon.  Ce  son  est  rarement  observé,  non  parce  que  les  conditions  phy- 
siques de  sa  production  sont  rarement  réalisées,  mais  parce  qu'il  est  passa- 
ger et  qu'il  appartient  à  une  période  que  l'on  a  bien  peu  souvent  l'occasion 
d'étudier.  Lorsque  la  couche  liquide  interposée  augmente  d'épaisseur,  la 
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percussion,  quelque  forte  qu'elle  soit,  ne  produit  plus  d'ébranlement  sonore 
dans  le  tissu  pulmonaire,  le  son  est  mat;  et  au  lieu  de  l'élasticité  thoracique 
normale,  le  doigt  qui  percute  éprouve  une  sensation  de  résistance  proportion- 
nelle à  la  masse  du  liquide.  La  matité  qui  égale  en  étendue  l'espace  occupé 
par  le  liquide  conserve  ses  caractères  jusqu'au  voisinage  du  niveau  supé- 
rieur ;  là  elle  s'affaiblit,  cl  passe  graduellement  au  son  thoracique  normal  ; 
quelquefois  la  transition  a  lieu  d'une  autre  manière  :  entre  la  zone  mate 
et  la  zone  normale,  on  retrouve  une  zone  tympanique  ;  c'est  dans  les 
épanchements  à  surface  lamelliforme  que  ce  phénomène  est  observé  ;  au 
niveau  de  ce  prolongement,  en  effet,  les  conditions  physiques  de  vibration 
sont  les  mêmes  que  dans  l'épanchement  médiocre  du  début;  ce  tympa- 
nisme  supérieur  serait  bien  plus  fréquent,  si  les  adhérences  qui  modifient 
la  couche  terminale  du  liquide  étaient  moins  communes.  —  Tant  que 
l'épanchement  est  partiel,  c'est-à-dire  tant  qu'il  ne  remonte  pas  en  avant 
au-dessus  de  la  troisième  côte,  la  ligne  de  niveau  obtenue  par  la  percus- 
sion présente  l'obliquité  descendante  d'arrière  en  avant,  et  la  disposition 
parabolique.  11  est  rare,  même  dans  les  épanchements  médiocres,  qu'on 
puisse  modifier  le  siège  de  la  matité  en  changeant  la  position  du  malade  ; 
les  adhérences  sont  la  cause  de  cette  fixité.  Ce  sont  elles  aussi  qui  donnent 
parfpis  à  la  matité  une  disposition  tout  à  fait  insolite;  j'ai  déjà  signalé  ce  fait 
en  étudiant  les  variétés  anatomiques  de  la  maladie  ;  je  rappelle  seulement, 
en  raison  de  la  difficulté  diagnostique  qu'il  produit,  le  siège  de  la  matité  à 
la  partie  moyenne  ou  supérieure  du  thorax,  tandis  que  le  poumon,  fixé  en 
bas  par  des  adhérences,  donne  à  la  percussion  une  sonorité  normale,  ou 
à  peu  près  normale. 

Dans  les  épanchements  complets,  qui  s'élèvent  au-dessus  de  la  troisième 
cote,  et  occupent  tout  ou  partie  du  sommet  de  la  poitrine,  la  matité  et  la 
perte  d'élasticité  sont  absolues  dans  toute  la  partie  postérieure,  dans  la 
région  axillaire,  et  en  avant,  à  partir  de  la  troisième  côte  jusqu'en  bas; 
dans  tous  ces  points,  le  son  est  vraiment  tanquem  percussi  femoris;  mais 
dans  la  région  sous-claviculairc,  les  résultats  de  la  percussion  sont  variables. 
—  Quand  le  liquide  ne  remonte  pas  jusqu'à  la  clavicule,  on  obtient  entre 
cet  os  et  le  niveau  supérieur  un  son  non  tympanique,  sensiblement  normal 
(Skoda),  qui,  un  peu  plus  tard  devient  tympanique  (Skoda),  par  suite  de  la 
rétraction  partielle  du  tissu  pulmonaire.  Si,  au  contraire,  répanchement 
s'élève  tout  à  fait  jusqu'au  sommet,  il  comprime  le  lobe  correspondant 
du  poumon  sur  les  grosses  bronches  et  la  trachée  servant  de  point  d'ap- 
pui, et  alors  deux  choses  sont  possibles  :  ou  bien  la  couche  liquide  est 
assez  épaisse  pour  que  la  percussion,  même  forte,  ne  puisse  plus  faire 
vibrer  la  colonne  d'air  trachéo-bronchique ,  et  la  matité  est  absolue;  ou 
bien  la  vibration  est  encore  possible,  et  l'on  obtient  un  son  tympanique, 
qui  présente  parfois  le  timbre  métallique;  dans  ces  conditions,  on  peut 
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avoir  près  du  sternum,  au  niveau  de  la  seconde  cote,  le  bruit  de  pot  fêlé; 
le  t'ait  est  rare. — •  Ces  phénomènes  de  percussion  constituent  le  ton  trachéal 
de  Williams. 

Il  résulte  de  là  que  le  tymi-anisme  sous-claviculaire  de  la  pleurésie  a  deux 
origines  :  dans  l'épanehement  en  couche  mince,  il  est  produit  par  la 
vibration  du  tissu  pulmonaire  contenant  de  l'air;  dans  l'épancheinent  avec 
compression  totale  du  poumon,  il  résulte  de  l'ébranlement  plessimétrique  de 
la  colonne  d'air  trachéo-bronchiqae.  Dans  le  premier  cas  (tympunisme  de 
Skoda),  les  espaces  générateurs  du  son  ne  communiquent  pas  librement  avec 
l'air  extérieur  par  de  larges  ouvertures  ;  aussi  la  tonalité  du  son  tympa- 
nique  reste-t-elle  la  même,  que  la  bouche  soit  ouverte  ou  fermée;  — 
mais  clans  le  second  cas  (tympunisme  de  Williams),  la  communication  existe, 
puisque  l'espace  générateur  est  la  trachée  ou  sa  branche  de  division;  aussi 
la  hauteur  tonale  du  son  tympanique  s'élève  quand  la  bouche  et  les  narines 
sont  largement  ouvertes,  et  elle  s'abaisse  proportionnellement  au  degré 
d'occlusion  de  ces  orifices;  le  caractère  tympanique  ou  métallique  est  alors 
moins  marqué. 

Auscultation.  —  Dès  que  l'épanehement  est  appréciable  par  la  percussion, 
l'auscultation  révèle  dans  les  points  correspondants  une  diminution  dans  la 
force  du  bruit  respiratoire  et  une  altération  dans  so?i  timbre;  c'est  l'expiration 
qui  est  modifiée  d'abord,  elle  devient  soufflante  et  prolongée,  l'inspiration 
peut  ensuite  présenter  le  même  caractère  ,  mais  le  souffle  reste  en  général 
plus  marqué  pendant  l'expiration ,  au  début,  il  est  doux,  vibrant,  un  peu 
lointain,  comme  voilé  ;  il  est  produit  par  le  bruit  vésiculairc,  renforcé  et 
prolongé  par  une  couche  mince  de  liquide,  faisant  office  d'anche  membra- 
neuse ;  ultérieurement,  ce  souffle  subit  diverses  modifications  selon  l'abon- 
dance de  l'épanehement  et  l'état  du  poumon.  Il  disparait  et  fait  place  au 
silence  là  où  le  liquide  s'est  substitué  au  poumon  ;  — il  persiste  avec  ses  carac- 
tères primitifs  là  où  la  couche  liquide  est  restée  assez  mince  pour  transmettre 
le  bruit vésiculaire  prolongé  et  vibrant;  —  il  prend  le  caractère  bronchique 
ou  tubaire  là  où  la  compression  du  parenchyme  pulmonaire  est  assez  forte 
pour  en  détruire  la  perméabilité,  et  pour  permettre  la  transmission  du 
bruit  des  bronches  moyennes  à  travers  le  liquide  et  le  tissu  condensé  ;  —  il 
prend  le  caractère  caverneux  ou  amphorique  là  où  la  compression,  plus  forte 
encore,  aplatit  les  petites  et  moyennes  bronches  de  manière  à  ne  laisser 
consonner  que  le  bruit  fort  et  volumineux  des  grosses  divisions  de  l'arbre 
bronchique  ;  —  enfin ,  quand  bien  même  la  compression  est  assez  forte 
pour  produire  la  consonnance  tubaire,  le  souffle  peut  être  remplacé  par  un 
silence  absolu,  si  les  bronches,  accolées  ou  obstruées,  ne  sont  pas  acces- 
sibles à  l'air. 

Telles  sont  les  conditions  génératrices  fondamentales  de  ce  phénomène 
stéthoscopique  ;  voici  les  applications  cliniques.  Dans  l'épanehement  partiel  à 
jaccoud.  ii.  —  10 
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niveau  lamelliforme,  on  constate,  selon  l'épaisseur  de  la  couche  interposée, 
tantôt  un  souffle  doux  dans  toute  la  hauteur  du  liquide  ;  tantôt  le  silence 
en  bas  et  le  souffle  doux  vers  le  niveau  supérieur;  tantôt  un  souffle  bron- 
chique plus  ou  moins  franchement  tubaire  qui  reprend  par  en  haut  le 
caractère  doux  et  voilé  du  souffle  pleural  type.  —  Dans  l'épanchement  complet, 
on  constate  tantôt  le  silence  en  bas  et  le  souffle  bronchique  en  haut  ;  tantôt 
il  y  a  du  souffle  bronchique  franc  dans  toute  l'étendue  de  la  poitrine,  phé- 
nomène trompeur  qui  implique  un  épnnchement  abondant  ;  tantôt  un 
silence  général,  sauf  en  arrière  le  long  de  la  colonne  vertébrale ,  où  l'on 
retrouve  le  bruit  respiratoire  affaibli  ;  tantôt  enfin  du  silence  ou  du  souffle 
bronchique  en  bas,  et  du  souffle  caverneux  et  amphorique  en  haut,  notam- 
ment sous  la  clavicule  et  dans  l'espace  vertébro-scapulaire.  Ce  dernier 
phénomène  est  très-rare  dans  la  pleurésie  aiguë,  et  il  est  toujours  de  peu  de 
durée  à  moins  que  l'état  chronique  ne  survienne. 

Envisagées  comme  signe  de  l'abondance  de  l'épanchement,  les  modifi- 
cations du  bruit  respiratoire  et  du  souffle  peuvent  donc  être  rangées  en 
série  croissante  ainsi  qu'il  suit  :  diminution  du  bruit  vésiculaire,  —  souffle 
doux,  —  silence  et  souffle  doux,  —  souffle  bronchique,  —  silence  et  souffle 
bronchique,  —  silence  et  souffle  caverneux,  —  silence  générait  Le  rem- 
placement d'un  terme  inférieur  de  la  série  par  un  terme  supérieur  implique 
une  augmentation  dans  la  quantité  du  liquide  ;  et,  en  général,  le  passage 
d'un  ternie  supérieur  à  un  terme  inférieur  dénote  une  diminution  de 
l'épanchement.  Cependant,  le  remplacement  du  souffle  bronchique  supé- 
rieur par  le  bruit  respiratoire  faible  peut  être  lié  à  une  augmentation  de 
l'épanchement  ;  cela  a  lieu  dans  ces  pleurésies  abondantes  qui  produisent 
un  souffle  bronchique  généralisé  dans  tout  le  thorax;  quand l'accroissement 
de  l' exsudât  opère  le  mouvement  de  bascule  du  poumon,  le  retrait  des  par- 
ties inférieures  comprimées  et  privées  d'air  fait  une  place  au  liquide,  dont 
le  niveau  baisse  quoiqu'il  soit  plus  abondant,  et  les  parties  encore  aérées 
du  poumon  font  entendre  en  haut  un  bruit  vésiculaire  plus  ou  moins  net. 
J'ai  observé  plusieurs  fois  déjà  cette  curieuse  modification,  qui  mérite  d'être 
mieux  connue. 

La  voix  auscultée  présente  des  caractères  variables  qui  sont  en  harmonie 
avec  ceux  du  bruit  respiratoire  et  du  souffle  ;  là  où  le  bruit  vésiculaire  est 
diminué  ou  nul,  le  retentissement  vocal  est  affaibli  ou  absent;  parfois 
cependant  le  silence  est  complet  en  ce  qui  concerne  la  respiration,  et  il  ne 
l'est  pas  relativement  à  la  voix,  qui  parvient  encore  à  l'oreille  comme  un 
bourdonnement  confus  et  lointain  ;  du  moment  qu'il  y  a  du  souffle,  le  bruit 
vocal  est  exagéré  et  il  a  un  timbre  semblable  à  celui  du  souffle,  la  voix  esl 
bronchique  (brunchophonie)  si  le  souffle  a  ce  caractère  ;  elle  est  MuenwttSB 
ou  amphorique  quand  le  souffle  le  devient  ;  entin,  elle  acquiert  une  vibra- 
tion, un  chevrotement  tout  particuliers,  quand  le  souffle  est  doux  et  voilé. 
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c'est-à-dire  quand  les  conditions  dos  lames  vibrantes  sont  réalisées;  cette 
V6Ù  i-ht  cmtante  (égophonie)  appartient  donc  aux  épanchements  faibles  et 
menons.  Le  parallélisme  dos  caractères  de  la  voix  et  du  souftle  résulte,  on  Le 
conçoit,  de  la  similitude  dos  causes  génératrices.  Si  ces  conditions  purement 
physiques,  ne  pouvaient  être  réalisées  que  par  un  liquide,  les  signes  corres- 
pondants révéleraient  à  coup  sur  l'existence  d'un  épanchement;  niais  la 
condensation  plus  ou  moins  complète  du  poumon  sur  les  bronches  peut  être 
le  fait  de  l'inliltration  du  parenchyme,  de  sa  compression  par  une  niasse 
solide  ;  et,  d'autre  part,  une  lame  mince  et  vibrante  peut  être  formée  par 
une  simple  fausse  membrane  ;  aussi  les  signes  stéthoscopiques  précédents 
ne  sont- ils  point  pathognonioniques  d'un  épanchement  liquide  ;  et  pour  ne 
parler  que  de  ce  qui  a  trait  à  la  pleurésie,  le  souffle  voilé  et  l'égophonie 
peuvent  être  produits  ou  par  un  liquide,  ou  par  des  membranes  pleurales 
réalisant  certaines  conditions  physiques  ;  de  même,  le  souffle  bronchique  et 
le  souftle  caverneux  peuvent  être  produits,  sans  liquide  actuel,  par  des  pa- 
quets pseudo-membraneux,  aplatissant  le  poumon  sur  les  bronches  moyennes 
ou  grosses.  Ce  fait  n'est  point  rare  dans  la  pleurésie  chronique. 

La  pleurésie  est  assez  souvent  accompagnée  de  râles  bronchiques,  tenant, 
soit  à  une  bronchite  concomitante,  soit  à  une  hypersécrétion  simple,  soit  à 
la  diminution  de  calibre  des  canaux  ;  ces  râles  sont  perceptibles  à  travers  l'é» 
pancliement  toutes  les  fois  que  celui-ci  donne  lieu  à  du  souffle;  or,  comme  le 
volume  des  raies  est  proportionnel  à  celui  des  bronches  qui  les  fournissent, 
on  peut  entendre  dans  la  pleurésie  à  souftle  caverneux  des  râles  muqueux 
à  grosses  bulles,  qui,  sous  l'influence  des  secousses  de  la  toux,  prennent  le 
Caractère  du  gargouillement.  A  l'exception  de  la  peetoriloquie  articulée, 
l'auscultation  fournit  alors  tous  les  phénomènes  propres  aux  excavations 
pulmonaires,  et  il  n'est  pas  toujours  facile  d'éviter  l'erreur. 

Dans  les  vastes  épanchemeuts  avec  déplacement  des  organes,  l'ausculta- 
tion et  la  percussion  permettent  de  constater  le  refoulement  du  cœur,  de  la 
raie  et  du  foie  ;  ce  dernier  viscère  n'est  pas  directement  abaissé  ;  il  éprouve 
un  moment  de  bascule  qui  porte  le  lobe  droit  en  bas  et  le  gauche  en  haut 
aux  dépens  du  diaphragme  ;  quand  cette  dislocation  est  très-marquée,  elle 
ajoute  à  la  gêne  respiratoire  en  entravant  l'expansion  du  poumon  gauche. 

De  même  que  la  fièvre  de  la  pleurésie  aiguë  ne  suit  aucun  cycle  défini,  de 
même  la  marche  de  la  maladie  envisagée  in  (<>Lo  est  variable,  et  l'on  n'ob- 
serve que  bien  rarement  les  phénomènes  critiques  ou  de  défervescence 
brusque  qui  sont  si  communs  dans  la  pneumonie  ;  l'évolution  favorable  se 
lait  par  hjsis  prolongée  (yo>/.  t.  1,  p.  79),  et  voici  en  générai  comment  les 
choses  se  passent  :  la  fièvre  croit  pendant  trois  à  cinq  jours,  puis  elle  per- 
siste, oscillant  autour  de  son  maximum,  tant  que  répancliement  subit  une 
augmentation  continue,  c'est-à-dire  pendant  deux  à  quatre  jours;  durant  cet 
intervalle,  la  douleur  thoraeique  disparaît,  et  la  dyspnée  diminue  parce  que 
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l'un  de  ses  éléments  générateurs  n'existe  plus.  Cette  phase  d'aug.uext  a  ainsi 
une  durée  comprise  entre  un  minimum  de  cinq  jours  et  un  maximum  de 
neuf;  après  quoi  est  établie  une  période  stationn  ai  h  e  qui  est  essentiellement 
caractérisée  par  les  phénomènes  de  l'épanchement  ;  la  fièvre  tombe  ou 
devient  insignifiante,  par  suite  la  dyspnée  subit  une  nouvelle  diminution  k 
moins  que  l'exsudation  ne  soit  énorme;  et  comme  la  gène  respiratoire  n'a 
alors  d'autre  cause  que  la  compression  du  poumon,  elle  est  proportionnelle 
à  la  quantité  de  liquide;  et  le  malade  qui  jusqu'alors  était  resté  couché  sui- 
te dos  ou  sur  le  côté  sain  (à  cause  de  la  douleur),  prend  le  décubitus  sur  le 
côté  affecté  afin  d'obtenir  l'amplitude  respiratoire  maximum  du  poumon 
libre.  Sauf  complication,  la  toux  est  nulle  à  partir  du  moment  où  le  point 
de  côté  a  disparu.  La  durée  de  la  phase  strictement  stalionnaire  est  très- 
variable  ;  dans  certains  cas,  le  maximum  dd  l'épanchcnient  persiste  à  peine 
durant  vingt-quatre  heures  ;  dans  d'autres,  il  s'écoule  de  trois  à  cinq  jours 
avant  toute  diminution  appréciable.  Ce  phénomème  marque  le  commence- 
ment de  la  période  de  terminaison,  qui  est  remarquable  entre  toutes  par 
l'ambiguïté  et  l'hésitation  de  ses  allures. 

En  toute  circonstance,  la  résorption  est  assez  rapide  au  début,  parce 
qu'elle  ne  s'exerce  alors  que  sur  les  parties  absolument  liquides;  mais  après 
les  deux  ou  trois  premiers  jours,  elle  se  ralentit,  et  même  dans  les  cas 
heureux,  les  dernières  parties  de  l'épanchcnient  ne  sont  reprises  qu'après 
un  temps  d'arrêt,  indicateur  des  métamorphoses  préalables  qui  préparent 
la  résorption.  On  peut  suivre  jour  par  jour  les  progrès  de  l'absorption,  soit 
d'après  le  retour  des  termes  inférieurs  de  la  série  stéthoscopique  et  des 
bruits  de  frottement  (voy.  plus  haut,  page  166)  ;  soit  d'après  l'abaissement  du 
niveau  de  la  matité  ;  soit  par  des  mensurations  de  la  poitrine  au  moyen  du 
cyrtomèlre  de  Woillez  ;  soit  enfin  par  le  retour  des  organes  déplacés  vers 
leur  situation  normale.  11  est  bon  de  contrôler  les  uns  par  les  autres  ces 
divers  renseignements  ;  car,  de  même  que  le  jugement  par  l'auscultation 
est  exposé  à  une  cause  d'erreur  signalée  plus  haut,  de  même  l'apprécia- 
tion par  la  percussion  seule  est  dangereuse,  parce  que  l'abaissement  de  la 
ligne  mate  supérieure  peut  résulter  ou  de  l'ampliation  du  thorax,  ou  de  La 
compression  plus  forte  du  poumon  (Skoda).  Dès  que  l'épanchement  a  subi 
une  diminution  véritable,  le  malade  éprouve  un  soulagement  marqué,  et  si 
rien  n'entrave  la  résorption,  l'appétit  et  les  forces  reviennent,  avant  même 
que  l' exsudât  ait  totalement  disparu.  Pendant  cette  période,  l'urine  aug- 
mente de  quantité,  sa  densité  diminue,  en  un  mot,  elle  redevient  normale; 
dans  quelques  cas,  elle  renferme  momentanément  de  l'albumine  et  des 
cylindres  fibrineux.  Les  dernières  parties  de  Y  exsudât  offrent  à  la  résorp- 
tion une  résistance  considérable,  et  rien  n'est  plus  commun  que  de  voir  des 
malades,  parfaitement  guéris  d'ailleurs,  conservera  la  base  de  la  poitrine,  en 
arrière  et  sur  le  côté,  de  l'obscurité  du  son,  et  une  diminution  du  bruit  vési- 
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eulaire j  d'autres,  au  contraire,  ont  dans  les  points  mats  une  respiration 
rude  et  soufflante,  surtout  à  l'expiration  ;  ces  phénomènes  s'atténuent  et 
disparaissent  au  bout  de  quelque  temps,  ou  bien  ils  persistent. 

La  période  de  terminaison  est  souvent  interrompue  par  des  recrudes- 
cences que  caractérisent  l'augmentation  de  l'épanchement,  le  retour  de  la 
fièvre  et  de  la  gène  respiratoire,  et  qui  sont  causées  par  des  inflammations 
secondaires  dans  la  plèvre  ou  dans  les  néo-membranes  ;  ces  poussées  com- 
promettent la  résorption  ultérieure,  elles  aggravent  l'état  général,  et  elles 
sont  souvent  l'indice  du  passage  à  l'état  chronique;  parfois  cependant,  sur- 
tout lorsque  la  recrudescence  est  unique,  tout  se  borne  à  un  temps  d'arrêt, 
et  la  résolution  peut  encore  être  obtenue. 

Lorsque  la  résorption  est  incomplète  du  vingt-huitième  au  trentième 
jour,  et  que  Ton  ne  constate  plus  aucune  diminution  dans  l'épanche- 
ment ,  la  pleurésie  aiguë  passe  à  l'état  chronique,  et  à  ce  moment,  les 
phénomènes  peuvent  présenter  deux  modalités  différentes  :  tantôt  l'état 
général  reste  ce  qu'il  élait  les  jours  précédents,  il  ne  subit  aucune  modifi- 
cation fâcheuse  ni  au  point  de  vue  de  la  fièvre,  ni  au  point  de  vue  de  la 
nutrition,  et  l'établissement  de  la  chronicité  n'est  caractérisé  que  parla  per- 
sistance du  liquide  ;  tantôt  des  symptômes  graves  surviennent,  la  fièvre  qui 
était  peu  marquée,  ou  presque  nulle,  se  rallume  et  dans  l'espace  d'un  à 
deux  jours,  la  température  atteint  et  souvent  dépasse  le  maximum  de 
l'invasion,  des  frissons  se  succèdent  sans  régularité,  le  faciès  s'altère,  la 
bouche  et  la  langue  se  sèchent,  l'appétit  disparait,  raffaiblissement  est  mar- 
qué, la  peau  est  parfois  couverte  de  sueurs,  bref,  l'état  général  devient 
rapidement  grave,  sans  que  l'on  puisse  d'ailleurs  expliquer  ce  changement 
par  l'augmentation  de  l'épanchement  ou  par  quelque  complication  nou- 
velle. Dans  ce  cas,  l'établissement  de  la  chronicité  n'est  plus  seulement 
caractérisé  par  la  persistance  du  . liquide,  il  l'est  aussi  par  la  transformation 
purulente  de  l'épanchement  dont  les  phénomènes  précédents  sont  les  signes 
révélateurs.  Ces  symptômes  de  pyogénie  peuvent  être  observés  dès  les  pre- 
mières périodes  de  la  pleurésie  aiguë  ;  mais  même  alors,  et  quel  que  soit  le 
moment,  .on  peut  dire  que  la  pleurésie  est  devenue  chronique  (ou  mortelle), 
car,  sauf  le  cas  où  une  thoracentèse  modifie  la  marche  naturelle  des  choses, 
jamais  la  résorption  de  semblables  épanehements  n'a  lieu  dans  les  limites 
traditionnelles  de  la  forme  aiguë,  c'est-à-dire  du  vingt-huitième  au  tren- 
tième jour  au  plus  tard  ;  en  revanche,  l'aggravation  résultant  de  la  puru- 
lence même ,  ou  de  l'absorption  de  produits  altérés ,  peut  tuer  avant 
l'expiration  de  ce  terme  arbitraire. 

La  pleurésie  aiguë  se  termine  donc  par  la  résolution,  parfaite  ou  avec 
reliquat  anatomique;  —  par  le  passage  à  l'état  chronique  ;  —  par  la  mort. 
Celle-ci  peut  être  causée  par  la  suppuration,  ainsi  que  nous  venons  de  le 
voir;  niais  elle  peut  être  amenée  aussi  par  l'insuffisanee  croissante  de  l'hé- 
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matose  dans  les  épanchcmcnts  considérables  on  doubles;  et  par  syncope 
dans  les  pleurésies  gauches  qui  déplacent  le  cœur.  L'évacuation  spontanée 
du  liquide  au  dehors  est  extrêmement  rare  dans  la  forme  aiguë. 

Pleurésie  «liaphragmatique  (1).  —  Lorsque  l'inflammation  de  la  plèvre 
diaphragmatique  coïncide  avec  celle  de  la  plèvre  costo.pulinonaire,  la  percus- 
sion et  l'auscultation  fournissent  les  signes  ordinaires  de  l'épanchement  ; 
mais  elles  ne  donnent  que  des  renseignements  vagues  ou  nuls  si  la  pleurésie 
diaphragmatique  est  isolée.  La  percussion  est  alors  stérile,  et  l'auscultation, 
qui  peut  l'être  aussi,  ne  révèle  dans  le  cas  contraire  qu'un  peu  d'aflaiblisse- 
ment  du  bruit  vésiculaire,  ou  quelques  râles  sous-crépitants  à  la  limite 
inférieure  du  poumon  du  coté  malade.  Ce  qui  est  caractéristique,  c'est  la 
vivacité  de  la  fièvre,  c'est  la  violence  de  la  dyspnée  due  à  l'immobilité  paraly- 
tique d'une  moitié  du  diaphragme,  de  sorte  que  la  respiration  est  purement 
costale,  c'est  l'intensité  et  le  siège  des  douleurs  pongitives  enchaînant  les 
mouvements  :  la  douleur  fondamentale  occupe  le  rebord  cartilagineux  des 
fausses  côtes,  elle  est  accrue  par  toutes  les  pressions,  mais  surtout  par  celle 
qui  consiste  à  refouler  l'hypochondre  de  bas  en  haut;  il  y  a  en  outre  un 
point  douloureux  épigastrique  à  la  hauteur  de  la  dixième  côte,  à  un  ou 
deux  travers  de  doigt  de  la  ligne  blanche,  parfois  aussi  un  point  postérieur 
dans  le  dernier  espace  intercostal  près  du  rachis  ;  la  pression  sur  le  trajet 
du  phrénique  entre  les  attaches  du  sterno-cléido  mastoïdien  réveille  une 
douleur  beaucoup  plus  vive  que  du  côté  sain  ;  enfin  le  malade  éprouve  des 
douleurs  spontanées  au-dessus  de  la  clavicule,  dans  le  moignon  de  l'épaule, 
dans  la  région  scapulaire  et  dans  la  sphère  du  plexus  cervical  superficiel. 
Ces  particularités,  signalées  par  N.  Gucneaude  Mussy,  sont  des  phénomènes 
d'irradiation  qu'expliquent  le  trajet  et  les  connexions  anatomiques  du  nerf 
phrénique.  Cette  même  condition  rend  compte  du  hoquet,  des  nausées  et 
des  vomissements  qui  accompagnent  souvent  la  pleurésie  diaphragmatique; 
l'ictère,  a  été  observé,  mais  il  est  exceptionnel.  —  Dès  le  début,  la  situation 
du  malade  est  très-grave,  et  la  mort  par  asphyxie  est  la  terminaison  la  plus 
fréquente  ;  cette  variété  est  heureusement  très-rare,  comparativement  à  la 
pleurésie  commune. 

Forme  rhroniqiic.  —  Elle  succède  souvent  à  la  forme  aiguë,  et  j'ai 
indiqué  plus  haut  la  modalité  de  la  transition  ;  dans  d'autres  cas  elle  est 
primitive.  Le  travail  inflammatoire  plus  lent,  plus  graduel,  ne  suscite  pas 
de  réaction  fébrile  bien  nette,  La  douleur  est  mal  accusée  ou  nulle,  et  la 
plèvre  finit  par  être  pleine  de  liquide  sans  qu'il  y  ait  eu  à  aucun  moment 

(1)  Andral,  loc.  cit.  —  Gueseau  de  Mussy,  Arch.  gèn.  de  mëd.,  1853.  —  Stone, 
Met!.  Times  and  Gaz.,  1857.  —  Deloire,  Thèse  de  Paris,  1858.  —  Sir  Hexry  Marsh, 
Dublin  med.  Press,  1861.  —  Laporte,  De  la  pleurésie  diaphragmatique,  thèse  de 
Paris,  1869. 
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les  symptômes  généraux  propres  à  la  pleurésie  aiguë;  il  peut  même  arriver 
que  ee  travail  de  formation  soit  absolument  silencieux;  le  malade,  sans  le 
savoir,  continue  de  vaquer  à  ses  occupations,  il  s'aperçoit  seulement  qu'il 
a  moins  d'appétit,  qu'il  se  fatigue  plus  vite,  qu'il  s'essouffle  facilement,  et 
lorsque,  inquiété  enfin  par  l'aggravation  de  ce  malaise,  il  se  présente  au 
médecin,  il  a  déjà  un  vaste  épanchement. 

Les  particularités  anatomiques  ont  été  exposées  précédemment;  les  parti- 
cularités symptomatiques  sont,  indépendamment  de  la  durée,  les  caractères 
de  la  fièvre  qui,  rémittente  d'abord,  devient  intermittente  à  accès  du  soir; 
puis  elle  finît  souvent  par  s'éteindre  pour  renaître  un  peu  plus  tard,  avec 
une  continuité  qui  conduit  rapidement  à  l'autopbagie  et  au  marasme  (fièvre 
hectique);  quant  aux  signes  d'épanchement,  ils  n'ont  rien  de  spécial,  il  est 
clair,  en  effet,  que  la  persistance  plus  ou  moins  prolongée  du  liquide  ne 
saurait  modifier  en  rien  les  pbénomènes  purement  physiques  qui  le  révèlent; 
seulement,  comme  l'exsudation,  tant  liquide  que  membraneuse,  est  d'ordi- 
naire très-abondante,  le  souffle  doux  et  l'égopbonie  sont  très-rares,  le  souffle 
et  la  voix  bronchiques  sont  communs,  de  même  que  le  silence  absolu  ;  enfin 
les  phénomènes  caverneux,  tout  en  restant  exceptionnels,  sont  plus  fréquents 
que  dans  la  pleurésie  aiguë. 

La  nnu-i-:  est  vraiment  Indéterminée,  elle  s'étend  de  deux  ou  trois  mois 
à  plusieurs  années  ;  pendant  cette  longue  période,  on  voit  souvent  une 
résorption  plus  ou  moins  avancée  être  brusquement  interrompue  par  une 
nouvelle  effusion  de  liquide,  provenant  de  l'inflammation  des  néo-mem- 
branes. Dans  d'autres  cas,  un  épanchement  demeuré  stationnaire  durant 
des  mois  commence  contre  toute  attente  à  diminuer  ; 'c'est  qu'alors  la 
vascularisatiou  des  produits  membraneux  a  été  très/-  lente,  mais  une 
fois  effectuée,  elle  accomplit,  dans  une  mesure  variajde,  le  travail  de 
résorption.  ) 

La  tkumin  wson  par  résorption  complète  ou  par  vomique  est  exception- 
nelle, elle  ne  peut  guère  être  espérée  que  chez  les  jeunes  sujets;  dans 
les  cas  heureux,  le  mode  ordinaire  de  guérison  est  la  résorption  incomplète 
avec  reliquats  membraneux  abondants  et  rétrécissement  tfioracique  ;  dans 
d'autres  circonstances,  l'évacuation  spontanée  ou  artificielle  du  liquide  est 
suivie  de  l'établissement  d'une  fistule  dont  la  persistance  est  compatible 
avec  un  état  de  santé  à  peu  près  satisfaisant  :  le  malade  de  Wendelstadt 
vécut  ainsi  treize  ans,  et  celui  d'Otto  vivait  encore  avec  sa  fistule,  dix-sept 
ans  après  la  thoracentèse  qui  y  avait  donné  lieu.  De  tels  faits  sont  rares; 
un  épuisement  mortel  est  ordinairement  la  conséquence  de  ces  suppura- 
tions prolongées.  —  En  l'absence  d'intervention  opératoire,  la  mort  est  la 
terminaison  la  plus  fréquente  de  la  pleurésie  chronique  ;  elle  est  produite 
par  suffocation  brusque,  par  consomption,  par  évacuation  de  l'cmpyème 
dans  les  bronches  ou  dans  d'autres  organes;  enfin  par  infection  purulente, 
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ou  putride,  après  décomposition  du  liquide  et  formation  d'un  hydropneumo- 
thorax sans  perforation  pulmonaire. 


DIAGNOSTIC  ET  PRONOSTIC. 

La  pneumonie  est  distinguée  de  la  pleurésie  aiguë  par  la  violence  du  frisson 
initial  qui  est  unique,  par  le  râle  crépitant,  par  l'exagération  des  vibrations 
thoraciques  et  par  l'expectoration  ;  la  valeur  différentielle  du  souffle  bron- 
chique et  de  la  bronchophonie  est  illusoire,  puisque  ces  phénomènes  sont 
communs  aux  deux  maladies.  — ■  Toute  pneumonie  superficielle  coïncide 
avec  une  phlegmasie  limitée  et  sèche  de  la  plèvre  ;  mais,  indépendamment 
de  ces  cas,  dans  lesquels  l'inflammation  du  parenchyme  est  le  fait  principal, 
on  voit  parfois  lea  deux  affections,  coïncider  avec  une  importance  sensible- 
ment égale;  si  la  pneumonie  n'occupe  pas  la  même  région  que  l'épanche- 
ment,  elle  sera  aussi  facilement  reconnue  que  si  elle  était  isolée;  mais  si 
l'inflammation  porte  sur  la  portion  de  poumon  qui  est  derrière  le  liquide, 
on  ne  peut  plus  percevoir  les  râles  crépitants,  et  pour  faire  le  diagnostic 
complet,  on  ne  doit  compter  que  sur  l'expectoration  et  sur  le  caractère  du 
retentissement  vocal  ;  derrière  le  liquide,  la  voix  est  bronchique  du  fait  de 
la  pneumonie,  mais  le  liquide  est  en  couche  mince  parce  que  le  tissu  con- 
densé n'a  pu  être  refoulé,  et  la  voix  bronchique  acquiert  la  vibration  che- 
vrotante, il  y  a  broncho-égophonie.  —  La  vomique  pulmonaire  diffère  de  la 
vomique  pleurale  par  les  phénomènes  de  pneumonie  qui  ont  précédé,  par 
la  quantité  moindre  du  pus,  laquelle  atteint  rarement  200  grammes,  par  la 
précocité  de  l'évacuation  relativement  au  début  de  la  maladie.  —  L'hépatite 
aiguë,  qui  pourrait  être  confondue  avec  la  pleurésie  diaphragmatique  droite, 
sera  reconnue  à  la  sensibilité  diffuse  de  toute  la  région  du  foie,  à  l'ab- 
sence de  dyspnée,  à  la  rapidité  de  l'ictère. 

Les  tumeurs  de  la  poitrine  présentent  plus  d'une  analogie  avec  la  pleurésie 
chronique  ;  elles  en  sont  distinguées  par  les  phénomènes  de  compression 
intra-thoracique  et  par  la  conservation  ou  l'exagération  des  vibrations  vo- 
cales. Ces  signes  faisant  défaut  dans  I'iiypertrophie  et  dans  les  kystes  de  la 
surface  convexe  du  foie,  le  diagnostic  de  ces  lésions  et  de  la  pleurésie  chro- 
nique droite  n'est  pas  sans  difficultés  ;  toutefois,  la  précocité  et  la  prédomi- 
nance des  symptômes  purement  abdominaux,  la  lenteur  des  accidents, 
l'intégrité  prolongée  de  l'état  général,  l'absence  de  toute  démarcation  sai- 
sissable  entre  la  matité  du  thorax  et  celle  de  l'abdomen  trancheront  la  ques- 
tion en  faveur  de  la  première  éventualité  ;  dans  quelques  cas,  la  forme  de 
la  matité  suffit  pour  caractériser  le  kyste  du  foie;  elle  figure  en  arrière  une 
saillie  convexe  circonscrite  qui  remonte  plus  ou  moins  dans  la  poitrine,  et 
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qui  est  limitée  en  haut  et  sur  les  côtés  par  la  sonorité  pulmonaire,  tandis 
qu'en  bas  elle  se  continue  sans  interruption  avec  la  matité  hépatique. 

La  pleurésie  à  phénomènes  caverneux  ou  pseudo-cavitaires  simule  une  cavité 
creusée  dans  lk  parenchyme  pulmonaire;  s'il  s'agit  d'une  pleurésie  aiguë, 
l'erreur  sera  évitée  d'après  l'âge  de  la  maladie,  le  caractère  transitoire  des 
phénomènes  suspects  et  l'absence  d'odeur  gangreneuse  ;  s'il  s'agit  d'une 
pleurésie  chronique,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent,  l'analogie  est  grande 
avec  une  caverne  tuberculeuse;  on  reconnaîtra  la  pleurésie  à  l'ensemble 
des  symptômes  antérieurs,  au  siège  des  phénomènes  stéthoscopiques  cavi- 
taires  à  la  base  ou  à  la  région  moyenne  de  la  poitrine,  à  l'absence  de  pecto- 
riloquie  nettement  articulée,  à  l'absence  de  l'expectoration  propre  à  la 
tuberculose  chronique,  à  l'intégrité  de  l'autre  poumon  ;  la  pleurésie  pseudo- 
cavitaire  est  quelquefois  limitée  au  sommet,  l'élément  différentiel  tiré  du 
siège  fait  alors  défaut,  et  la  considération  des  autres  signes  permet  à  peine 
d'échapper  à  l'erreur;  elle  est  pour  ainsi  dire  inévitable  si  le  sommet  de 
l'autre  poumon  donne  les  signes  d'une  tuberculose  commençante.  Enfin  la 
faute  sera  forcément  commise  en  sens  inverse,  c'est-à-dire  qu'on  admettra 
à  tort  une  pleurésie  chronique,  si  la  base  du  poumon  est  excavée  par  une 
lésion  tout  à  fait  insolite,  telle  qu'un  kyste  dermoïde  en  voie  d'élimination; 
j'ai  vu  un  exemple  de  ce  complexus  pathologique,  dont  la  rareté  est  telle 
qu'on  ne  doit  môme  pas  y  songer  dans  les  conditions  ordinaires  de  la  cli- 
nique. 

Après  guérisnn,  la  pleurésie  terminée  par  adhérences  pleuro-péricar- 
diaques  peut  laisser  des  bruits  de  frottement  qui  sont  isochrones  au  rhythme 
du  cœur,  et  ne  sont  pas  suspendus  par  l'arrêt  de  la  respiration;  dans  des  cas 
plus  rares,  elle  engendre  par  compression  cardio-vasculaire  un  bruit  de 
souffle  systolique,  et  comme  la  compression  augmente  à  l'expiration,  le 
souffle  peut  présenter  à  ce  moment  un  renforcement  évident  (1)  ;  la  notion 
des  antécédents,  l'absence  des  symptômes  de  péricardite  ou  de  lésion  val- 
vulaire  permettront  de  reconnaître  l'origine  véritable  de  ces  phénomènes 
trompeurs. 

Le  pronostic  et  les  variétés  qu'il  présente  selon  les  causes  de  la  maladie 
et  la  marche  de  l'épanchement,  découlent  de  l'exposé  qui  précède  ;  je  n'y 
reviens  que  pour  combattre  l'opinion  qui  assigne  à  la  pleurésie  aiguë  franche 
un  pronostic  léger;  c'est  en  tout  cas  une  maladie  inquiétante;  elle  peut 
être  dangereuse  en  l'état,  et  par  l'irrégularité  de  ses  allures  elle  déjoue 
souvent  les  prévisions  les  plus  rationnelles.  —  La  gravité  de  la  pleurésie 
chronique  est  incontestable,  mais  elle  peut  être  grandement  modifiée  par 
un  traitement  opportun. 

(1)  Ghoyau,  Des  bruits  pleuraux  et  pulmonaires  dus  aux  mouvements  du  cœur, 
thèse  de  Paris,  1869. 
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Lorsque  les  accidents  initiauv  sonl  \iolenis  et  411e  lu  dyspnée  elle  point 
de  côté  sont  d'emblée  très-intenses,  la  saignée  générale  est  utile  pour  atté- 
nuer ces  symptômes  ;  cet  effet  ne  manque  jamais,  mais  il  est  temporaire, 
et  si  l'on  veut  en  maintenir  le  bénéfice  il  faut  répéter  les  émissions  san- 
guines à  de  courts  intervalles;  la  chose  peut,  être  risquée  chez  les  individus 
robustes  atteints  de  pleurésie  franche  au  milieu  d'une  santé  parfaite  ;  mais, 
dans  toute  autre  condition,  cette  pratique  est  dangereuse  ;  la  première 
saignée  doit  elle-même  être  évitée,  puisqu'elle  ne  procure  qu'un  soulage- 
ment momentané  au  prix  d'une  spoliation  qui  peut  être  nuisible,  et  cela 
sans  rien  changer  à  la  marche  ultérieure  de  la  maladie.  En  l'absence  de 
saignée  générale,  les  applications  de  ventouses  scarifiées,  lom  dolenti,  sont 
indiquées  pour  combattre  la  douleur,  qui  est  à  ce  moment  la  principale 
cause  de  la  gêne  respiratoire.  Si  l'état  général  du  malade  ne  permet  pas  de 
recourir  à  ce  moyen  ou  de  le  répéter  jusqu'à  cessation  de  la  souffrance, 
on  remplira  avec  succès  cette  indication  urgente  au  moyen  des  injections 
hypodermiques  de  morphine.  Durant  la  période  d'ascension  et  d'acmé  de 
la  fièvre,  l'indication  est  d'atténuer  le  mouvement  fébrile  qui  est  par  lui- 
même  une  cause  de  souffrances  et  de  danger;  la  diète  doit  être  à  peu  près 
absolue,  et  tout  le  traitement  consiste  alors  dans  l'infusion  de  digitale 
donnée  comme  antipyrétique  et  dans  les  boissons  émollientes.  On  a  dit  que 
dans  cette  phase  d'orgasme  fébrile,  un  large  vésicatoire  appliqué  dès  que 
le  bruit  de  frottement  est  perceptible  peut  prévenir  l'épanchement  liquide, 
et  par  suite  couper  court  à  la  maladie;  je  ne  veux  pas  nier  le  fait,  mais  cette 
pratique  ne  m'a  jamais  réussi,  et  à  ce  moment  Là  comme  dans  la  période 
similaire  de  la  pneumonie,  le  vésicatoire  m'a  toujours  paru  agiter  et  faire 
souffrir  le  malade  en  pure  perle.  —  Une  fois  la  pleurésie  parvenue  à  la 
période  d'état,  l'indication  est  d'obtenir  la  résorption  du  liquide  le  plus 
rapidement  et  le  plus  complètement  possible;  les  applications  répétées  de 
larges  vésicatoires  volants  ont  une  incontestable  utilitt,  et  l'on  peut  en  secon- 
der l'action  parles  diurétiques  (digitale,  nitrate  de  potasse)  et  les  évacuants. 
L'efficacité  du  calomcl  est  illusoire;  quant  à  celle  du  tartre  stibié,  elle  est 
bornée  dans  la  première  période  à  son  action  antipyrétique,  et  dans  la 
seconde  à  son  action  évacuante;  si  l'émétique  est  toléré  sans  évacuations, 
c'est-à-dire  s'il  agit  selon  la  théorie  classique  du  contro-stimulisme,  il  est 
sans  effet  sur  la  résorption  du  liquide;  c'est  là,  du  moins,  ce  que  j'ai 
mainte  fois  observé.  Lorsque  la  période  de  résorption  se  prolonge,  il  ne 
convient  pas  de  laisser  le  malade  à  la  diète,  il  faut  lui  donner  une  alimen- 
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talion  légère,  et  même,  suivant  le  cas,  quelques  toniques,  afin  qu'il  puisse 
faite  face  au  travail  pathologique. 

Quand  l'épanehemcnl  demeure  stationnaire  ou  que  la  diminution  en  est 
si  lente  qu'on  a  lieu  de  c  raindre  la  détérioration  organique  et  le  marasme, 
il  faut  donner  issue  au  liquide,  soit  parla  ponction  ordinaire,  soit  par  les 
ponctions  capillaires  (1);  c'est  là  pour  la  tiiok.u:kviï-;sk  une  première  et  for- 
melle indication  ;  en  voici  une  seconde  sur  laquelle  j'appelle  expressément 
l'attention  :  à  un.  moment  <iuelconque  de  la  pleurésie  aiguë,  la  ponction  de  la 
poitrine  doit  être  faite  si  le  malade  est  menacé  de  suffocation  par  le  fait  de 
l'abondance  du  liquide.  L'urgence  de  l'opération  est  souvent  très-précoce 
dans  les  pleurésies  gauches. 

Lorsque  la  pleurésie  chronique  est  vierge  de  traitement,  on  peut  essayer 
l'effet  des  vésieatoircs  et  des  évacuants  ;  mais  il  ne  faut  pas  perdre  trop  de 
temps  dans  ces  tentatives  le  plus  souvent  stériles;  le  véritable  traitement 
de  cette  forme  est  la  thoracenlèse,  qui  offre  d'autant  plus  de  chances  de 
succès  qu'elle  est  pratiquée  plus  tôt.  Sauf  quelques  cas  exceptionnellement 
heureux,  il  est  nécessaire  de  répéter  l'opération,  parce  que  le  liquida  se 
reproduit  ;  néanmoins  on  peut,  pour  les  deux  ou  trois  premières  fois,  se 
borner  à  la  ponction  simple  dans  l'espérance  que  la  reproduction  sera  de 
moins  en  moins  abondante  ;  s'il  en  est  autrement,  il  faut  laisser  une  canule 
ou  un  tube  à  demeure,  et  pratiquer  dans  la  cavité  pyogenique  des  injections 
modificatrices  avec  la  teinture  d'iode,  l'eau  alcoolisée  ou  le  permanganate 
de  potasse.  La  durée  et  l'issue  de  ce  traitement  sont  également  variables; 
niais  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  malade  est  certainement  perdu  si  l'on 
n'intervient  pas. 

CHAPITRE  II. 

II .YDRO  THORAX. 

L'hydrolhorax  (2)  présente  avec  la  pleurésie  les  mêmes  rapports  que  l'hy- 
dropéricarde  avec  la  péricarditc  ;  l'un  est  une  hydropisie,  l'autre  est  une 
inflammation,  de  là  le  caractère  séreux  du  liquide  de  l'hydrolhorax,  et  l'in- 
tégrité histologique  de  la  plèvre  qui  n'est  modifiée,  quand  elle  l'est,  que 

(1)  Blaciikz,  Du  traitement  des  êpanchements  pleuraux  par  la  thoracenlèse  capillaire 
(Union  mèd.,  1808). 

(2)  Maci.r.AX,  Inquiry  into  the  nature,  causes  and  cure  of  hydrothorax.  Ediiilnirsrli, 
1810.  —  Micfifxot,  Sur  l'hydropisie  en  yènèral  et  l 'hydrothorax  en  particulier.  Paris, 
1815.  —  Gomti:,  De  l'hydrnpisie  de  la  poitrine  et  des  palpitations  du  cœur.  Paris, 
1822.  —  Médical  Repository,  n°  10.  London,  1823.  —  Sciiroder  vax  dkr  Koi.k.  Obs, 
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par  macération  et  imbibition.  —  Les  causes  mécaniques  sont  toutes  les  con- 
ditions qui  gênent  la  circulation  veineuse  dans  le  poumon  ou  dans  les  parois 
thoraciques,  toutes  celles  aussi  qui  entravent  le  déversement  des  gros  troncs 
veineux  dans  le  cœur  droit;  fumphyêême,  la  sclérose  et  les  tumeurs  pulmo- 
naires, les  compressions  de  la  veine  cave  supérieure  et  de  Vazygos,  les  lésions 
mitrales,  sont  les  plus  communes  et  les  plus  puissantes  de  ces  conditions.  La 
parêsie  cardiaque  produisant  la  surcharge  sanguine  du  cœur,  et  gênant  par 
suite  l'arrivée  du  sang  veineux,  est  une  cause  suffisante  d' hydrothorax;  c'est 
à  elle  que  doivent  être  attribuées  les  hydropisies  pleurales  qui  se  déve- 
loppent si  fréquemment  dans  la  période  ultime  des  maladies  graves,  lorsque 
la  mort  n'est  pas  rapide.  —  Les  causes  dyscrasiqubs  sont  le  mal  de  Briyht  et 
les  cachexies,  notamment  la  cachexie  paludéenne  ;  de  même  que  l'hydro- 
péricarde,  l'hydrothorax  de  cette  origine  est  tardif,  il  est  presque  toujours 
précédé  d'anasarque  ou  d'ascitc. 

L'hydropisie  pleurale  est  presque  toujours  double,  mais  elle  est  rarement 
égale  des  deux  cotés;  la  quantité  de  liquide  varie  de  100  grammes  à  plu- 
sieurs litres,  la  qualité  est  celle  du  sérum  pur;  l'épanchement  n'est  enkysté 
ou  cloisonné  que  lorsque  la  plèvre  contient  des  fausses  membranes  et  des 
adhérences  anciennes.  Quand  la  transsudation  est  considérable,  les  pou- 
mons, le  cœur  et  les  organes  abdominaux  subissent  les  mêmes  déplace- 
ments que  dans  la  pleurésie. 

Les  symptômes  sont  quelquefois  nuls,  car  il  n'y  a  ni  point  de  coté,  ni  fièvre, 
et  la  dyspnée  n'existe  que  si  l'hydropisie  est  rapide  et  d'une  abondance 
notable.  Les  signes  physiques  sont  ceux  de  l'épanchement  pleurétique.  Toute- 
fois, en  raison  de  l'absence  de  fausses  membranes  et  de  produits  tîbrineux, 
le  liquide  de  l'hydrothorax  réalise  bien  plus  souvent  que  celui  de  la  pleu- 
résie les  conditions  nécessaires  à  la  production  du  souffle  doux  et  de  l'égo- 
phonie  ;  le  silence  complet  est  rare,  plus  rare  encore  le  souftle  tubaire  ou 
caverneux,  parce  que  le  refoulement  du  poumon  sur  les  gros  canaux  bron- 
chiques est  exceptionnel  ;  en  revanche,  quand  l'épanchement  est  médiocre, 
il  est  facilement  déplacé  par  les  changements  de  position  du  malade,  et  les 
signes  physiques  présentent  la  même  mobilité. —  La  marche  de  l'hydropisie 
est  entièrement  subordonnée  à  celle  de  la  maladie  qui  l'engendre  ;  il  en  est 
de  même  du  thaitement,  en  ce  qui  concerne  du  moins  Y  indication  causale. 
Quant  à  l'indication  symptamatique,  elle  est  remplie  comme  dans  l'hydro- 


anat.  path.  Amstelodami,  1826.  —  Sammlung  ausserlcs.  Abhandl.,  XXXVI.  —  Nai  - 
mann,  Handb.  âer  >ned.  Klinik.  Berlin,  1829.  —  Kennedy,  Dublin  Journ.  of'med.  Se, 
1839.  —  Wintrich,  P/europathien  in  Virchow's  Bandbuch,  Erlangen  ,  1854.  — 
Cini,  Sopra  alcuni  casi  âiguarigione  d' idrotorace  (Giorna/e  Veneto,  1861).- —  Ziemssen, 
Punction  des  Hydrothorax  (Siizunysbericht  der  deut.  Naturforschcrversarnmluny  in 
Dresden,  1868). 
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péricarde  par  les  diurétiques,  les  drastiques  et  les  révulsifs  cutanés  ;  il  va 
sans  dire  que  dans  l'hydrothorax  lié  au  mal  de  Brigbt,  les  vésicatoires 
doivent  être  proscrits  et  remplacés  par  des  applications  de  teinture  d'iode. 
Lorsque  L'abondance  de  l' épanchement  fait  craindre  la  suffocation,  et  que  la 
maladie  hydropigène  n'est  pas  encore  parvenue  à  sa  phase  ultime,  il  ne 
faut  pas  hésiter  à  ponctionner  la  poitrine. 

CHAPITRE  III. 

PNEU1IOT1IOR.YX.  —  ISlIlltOIVM  MlOi  IIOIU  \ 

La  présence  de  fluides  aériformes  dans  la  cavité  pleurale  constitue  le  pneu- 
mothorax; —  la  présence  simultanée  de  gaz  et  de  liquides  constitue  I'hydro- 
pneumothorax  (1).  Ce  dernier  est  infiniment  plus  fréquent,  et  cela  pour  deux 
raisons  :  souvent  la  plèvre  contient  déjà  du  liquide  quand  le  gaz  y  pénètre; 
lorsqu'il  n'en  est  pas  ainsi,  le  contact  de  fluides  aériformes  plus  ou  moins 
altérés,  détermine  au  bout  d'un  temps  variable  un  épanchement  liquide, 
de  sorte  que  le  pneumothorax  est  bientôt  remplacé  par  un  hydropneumo- 
thorax; enfin,  dans  bon  nombre  de  cas,  la  plèvre  reçoit  au  même  moment 
de  l'air  et  du  liquide,  et  c'est  un  épanchement  mixte  qui  est  formé  d'em- 
blée. Dans  cette  circonstance,  la  quantité  du  liquide  augmente  rapidement 

(1)  Itard,  Sur  le  pneumothorax  ou  les  congestions  gazeuses  qui  se  font  clans  la  poi- 
trine. Paris,  1803.  —  L.aexnec,  Axdral,  loc.  cit.  —  Piorry,  Dict.  des  se.  méd.., 
t.  XL1V.  —  Davy,  l'hilosoph.  Trans.,  1824.  —  Brierre  de  Boismont,  Thèse  de  Paris, 
1825.  —  Loris,  Recherches  sur  la  phthisic.  Paris,  1820.  —  Duncax,  Edinb.  med. 
andsurg.  Journ.,  1827.  — Rey.naid,  Jour»,  hebr/om.  de  mêd.  etdechir.,  1827. — 
Martix-Solon,  Arch.  gin.  de  méd.,  1835.  —  Siebert,  Allg.  med.  Zeit.,  1835.  — 
Graves,  loc.  cit.  —  Stokes,  Dublin  Journ.  of  med.  Se,  1840,  et  Discascs  of  the 
Chest.  Dublin,  1837.  —  PtJCBELT,  Heidelb.  med.  Anna/en,  1841.  — Schuh,  Arch. 
f.  phys.  Heilk.,  I.  —  Saussier,  Recherches  sur  le  pneumothorax.  Pari?,  1841. 

MOBR,  Berlin.  Centralz.,  1842-1843.  —  Taylor,  Provincial  med.  Journal,  1842. 
Barker,  London  med.  Gaz.,  1843.  —  Hugbes,  Eodem  loco,  1844.  —  iMoxneret  et 
Fleury,  Compend.  de  médecine,  t.  VU.  —  Barlow,  London  med.  Gaz.,  1845.  — 
Chomel,  Gaz.  hôp.,  1845.  —  Julius  Hotte,  Ueber  Pneumothorax.  Wûrzburg,  1848. 
—  Ha.mii.ton  Roe,  London  med.  Gaz.,  1849.  —  R.UMPF,  Ueber  Pneumothorax.  Wûrz- 
burg, 1849.  —  Bi  dd,  The  Lancet,  1850.  —  Bartii,  Union  méd.,  1850.  —  Gunsburg, 
Desscn  Zeits.,  1852.  —  Woillez,  Arch.  gén.  deméd.,  1853.—  Wlntrich, Krankheiten 
der  Respirationsorgane.  Erlangen,  1854.  —  Ferrari,  Gaz.  méd.  Paris,  1856.  — 
M'Dowel,  On  an  unusua!  form  of  pneumothorax  (Dublin  hosp.  Gaz.,  1856).—  Trous- 
seau, Gaz.  hâp.}  1857. —  Friedreich,  Ueber  die  diagnostischc  Bedeutung  der  objectivne 
Hohlensymptome  (Wnrzburg.  Verhandl.,  1857).  —  Seitz,  Die  Auscultation  und  Per~ 
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par  exsudation  pleurale,  pavée  que  l'irritation  de  la  plèvre  est  plus  forte  et 
plus  prompte  que  dans  le  cas  où  la  membrane  est  en  contact  avec  du  gaz 
seulement. 

En  aucun  cas  la  plèvre  saine  ne  produit  spontanément  des  gaz  ;  ainsi  entendu, 
le  pneumothorax  spontané  primitif  n'existe  pas;  et  cette  conclusion,  que  j'ai 
formulée  il  y  a  quelques  années  d'après  l'analyse  des  principales  observations 
connues,  subsiste  entière  aujourd'hui.  11  est  bien  certain,  en  revanche, 
que  des  gaz  peuvent  prendre  naissance  dans  la  plèvre  altérée,  par  suite  de 
la  décomposition  putride  des  liquides  épanchés  ;  de  là  un  pneumothorax 
spontané  secondaire  que  j'ai  nommé  pleurétique  pour  en  indiquer  l'origine;  les 
observations  qui  en  démontrent  la  réalité  sont  rares  par  la  raison  que  le  fait 
même  est  loin  d'être  commun,  mais  elles  sont  parfaitement  probantes  ;  je 
rappelle  entre  autres  celles  de  Wunderlich,  Hughes  Bennett,  Rosenthal, 
Biermer,  Swayne  Little,  Townsend,  etc. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  gaz  ne  sont  pas  formés  dans  la 
plèvre,  ils  y  arrivent  par  effraction;  le  pneumothorax  résulte  de  la  rupture 
du  feuillet  viscéral  ou  du  feuillet  pariétal  de  la  séreuse;  c  ai  \c  pneumo- 
thorax par  perforation.  Les  causes  de  la  rupture  sont  dans  le  poumon,  dans 
la  plèvre  ou  dans  les  organes  voisins. 

Lésions  «les  poumons.  —  La  perforation  est  à  craindre  toutes  les  fois 
que  le  poumon  est  creusé  d'une  cavité  voisine  de  la  plèvre,  et  qu'il  n'y  à  pas 
adhérence  des  deux  feuillets  séreux.  Les  causes  les  plus  fréquentes  sont  les 


cussion  (ter  Hespirationsorgane.  Ertang'cn,  1860.  —  Rickeh,  Wiener  med.  Wochens., 
•1860.  —  Ranking,  A  remarkable  case  of  pneumothorax  and  disseeting  aneurism  of 
the  aorta  {ttritish  med.  /otwn.,  1860).  —  Biermeh,  Zur  Heilungsgeschichte  und  Dia- 
gnose  des  Pneumothorax  {Wiirzb.  med.  Zeits.,  1800).  —  Jaccovd,  Notes  à  la  clinique 
de  Graves.  Paris,  1862. 

Uosentuae,  Zur  Casuistik  und  Heilungsgeschichte  des  Pneumothorax  {Wiener  med 
Halle,  1862).  —  Biermer,  Sehweiz.  Zeitsch.,  1862-1863.  —  Swayne  Little,  Dublin 
quart.  Journ.  of  med.  Se,  1862.— Peacock,  Case  of  recovenj  {Med.  Times  and  Gaz., 
1863).  -  Leconte  et  Demarqiîay,  Sur  A»  gaz  de  l'hgdropneumothorax  {Corn},/,  rend. 
Acad.  Se.,  1863).  —  Jaccovd,  Du  pneumothorax  sans  perforation  {Gaz.  hebdom., 
1865).  —  Demarqvay,  67/:.  méd.  Paris,  1863. —  Gérard,  Thèse  de  Paris,  186.").  — 

Bodkniieimer,  Pneumothorax  traumaticus  {Merlin.  Ulin.  Wochens.,  1865).  Provst, 

Thèse  de  Paris,  1865.  —  Riieder,  Ein  Beitrag  zur  Aetiologic  des  Pneumothorax 
{Eodemhco,  1866).  —  Tovvxsexd,  Pneumothorax voit /tout  Perforation  {Dublin  Journ. 
of  med.  Se,  1866).  —  Yogel,  Hasche  Genesung  von  eincm  Pneumothorax  {Arch.  f. 
klin.  Med.,  1866).  —  Rvssel,  liritNi  med.  Journ.,  1866.  —  Boisseau,  Du  pneumo- 
thorax sans  perforation  {Arch.  gèn.  de  méd.,  1867).  —  Abeille,  Gaz.  méd.  Paris, 
1867.  —  Namias,  Giornale  Veneto,  1867.  —  Mastrorilli',  H  Morgagni,  1867.  — 
Powei.i.,  liritish  ?ned.  Journ.,  1868.  -  Bockshammeb,  Wurtemb.  med.  Corresp. 
Blatt,  1868.  —  Oppoi./.er,  Allg.  Wiener  med.  Zeit.,  1868. 
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tavernes  tuberculeuses  superficielles,  —  les  tubercules  ou  les  noyaux  easéeux 
sous-pleuraux,  —  plus  rarement  les  foyer*  gangrèneux  (Gencst)  ou  hèmorrha- 
ijiques  (Carswell),  —  plus  rarement  encore  la  déchirure  de  quelques  lobules 
emphysémateux  (Laennec,  Ricker,  Biermer,  Radcliffe)  ;  dans  ce  cas,  l'épan- 
chement  liquide  secondaire  peut  manquer  totalement.  L1 'abcès  pneumonique 
peut  s'ouvrir  à  la  fois  dans  les  bronches  et  dans  la  plèvre,  et  produire  ainsi 
un  pneumothorax  avec  épanchement  purulent  (pyopneumothorax)  ;  il  en  est 
de  même  des  cavités  de  la  bronchectasie  ampullaire  (Mohr,  Taylor). 

Lésions  «les  plèvres.  —  L'évacuation  par  les  bronches  de  Vépanchement 
pleurétique,  d'une  pleurésie  interlobaire,  d'un  kyste  pleural,  a  pour  conséquences 
la  pénétration  de  l'air  dans  la  cavité  séreuse,  et  la  formation  d'un  hydro- 
ou  pyopneumothorax.  Le  résultat  est  le  même  si  l'épanchement  se  vide  à 
travers  la  paroi  thoracique. 

Lésions  «les  organes  voisins.  —  Ces  CailSCS  SOnt  très-rares  ;  ÎUNS  LE 
thorax  ce  sont  les  abcès  péripleuraux  avec  ou  sans  carie  costale,  ouverts  à  la 
fois  dans  la  plèvre  et  à  travers  les  téguments  ;  —  l'évacuation  de  foyers 
ganglionnaires  iiéribronchiqw  s  dans  les  bronches  et  dans  la  plèvre  ;  —  la 
rupture  de  l'œsophage  (Boerhaave,  Meyer).  —  Dans  1' abdomen  ce  sont  à  droite 
les  abcès  et  les  kystes  du  foie  ouverts  dans  le  poumon,  à  gauche  les  abcès  et 
les  kystes  du  rein  qui  suivent  la  même  voie;  s'il  n'y  a  pas  d'adhérences  au 
niveau  de  la  plèvre  diaphragmatique,  l'ulcération  du  poumon  est  nécessai- 
rement suivie  d'un  épanchement  d'air  dans  la  cavité  séreuse;  c'est  aussi 
à  gauche  qu'on  a  observé  la  perforation  du  diaphragme  par  Vulcére  simple 
de  l'estomac  et  l'épanchement  des  gaz  gastriques  dans  la  plèvre. 

Les  causes  transitatiqucs  du  pneumothorax  sont  les  plaies  pénétrantes 
de  poitrine,  les  fractures  de  côtes  avec  déchirure  du  poumon,  la  thoracentèse 
et  les  ruptures  pulmonaires,  suites  d'efforts. 

ANATOM1E  PATHOLOGIQUE. 

La  quantité  de  gaz  varie  depuis  quelques  centimètres  cubes  jusqu'à  deux 
mille  et  plus;  elle  est  subordonnée  en  partie  à  la  cause  du  pneumothorax, 
et,  en  cas  de  perforation,  à  la  permanence  de  l'ouverture,  mais  elle  dépend 
avant  tout  de  l'état  préalable  du  poumon  et  de  la  plèvre  ;  si  celle-ci  est 
libre  d'adhérences,  si  le  poumon  a  conservé  sa  souplesse  normale  de  ma- 
nière qu'il  puisse  cédera  la  compression,  alors  l'épanchement  gazeux  arrive 
à  son  maximum;  une  disposition  anatomique  fréquente  (mais  non  constante) 
facilite  encore  l'accumulation  :  des  dépôts  fibrineux  font  office  de  soupape 
au  niveau  de  la  perforation,  ils  laissent  entrer  l'air  à  l'inspiration,  et  en 
empêchent  la  sortie  à  l'expiration.  Le  plus  souvent  ces  produits  finissent 
par  obturer  complètement  l'orifice,  et  après  un  temps  variable  de  quelques 
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heures  à  deux  ou  trois  jours  il  n'entre  plus  de  gaz  dans  la  plèvre.  Cette 
occlusion  n'est  peut-être  pas  aussi  constante  que  le  dit  Skoda,  mais  elle  est 
à  coup  sur  extrêmement  fréquente,  de  sorte  qu'à  l'autopsie,  pour  peu  que 
le  pneumothorax  suit  ancien,  on  ne  peut  plus  retrouver  l'ouverture.  La 
qualité  du  gaz  varie  quant  aux  proportions  exactes  des  éléments  constitutifs,  ■ 
mais  la  nature  et  le  rapport  de  ces  derniers  sont  toujours  les  mêmes;  l'azote 
domine  (on  en  a  trouvé  jusqu'à  92  pour  100),  puis  vient  l'acide  carbonique 
qui  oscille  d'après  Wintrich  de  6  à  16  pour  100,  enfin  il  y  a  une  petite 
quantité  d'oxygène.  Lorsque  les  produits  gazeux  proviennent  de  la  décom- 
position du  pus,  ils  contiennent  souvent  de  l'hydrogène  sulfuré,  qui  exerce 
une  action  des  plus  délétères  sur  la  plèvre  ;  ce  cas  réservé,  on  ne  peut  dire 
que  le  gaz  soit  un  excitant  direct  de  l'inflammation  pleurale  :  les  nombreuses 
expériences  de  Wintrich  démontrent  nettement  que  les  fluides  aériformes 
du  pneumothorax  (l'hydrogène  sulfuré  excepté)  n'ont  pas  d'action  nocive 
par  eux-mêmes  ;  ils  ne  provoquent  l'inflammation  que  d'une  manière  fort 
indirecte  «  en  favorisant  la  fermentation  des  matériaux  protéiques  contenus 
dans  le  sac  pleural  ».  Bien  souvent,  d'ailleurs,  la  perforation  donne  issue 
à  la  fois  à  de  l'air  et  à  un  liquide  puriforme,  et  l'on  n'est  point  fondé  à 
attribuer  au  gaz  l'irritation  et  l'exsudation  secondaires  de  la  plèvre. 

Le  fait  ordinaire  est  la  coexistence  del'épanchement  gazeux  et  du  liquide  ; 
sur  lkl  cas  examinés  à  ce  point  de  vue  par  Monncret  et  Fleury,  il  n'y  en 
eut  que  16  de  pneumothorax  pur;  le  gaz  est  au-dessus  du  liquide,  et  la 
quantité  relative  des  deux  fluides  est  toujours  en  raison  inverse  ;  il  est  rare 
que  l'épanchement  soit  séreux,  il  est  constitué  le  plus  ordinairement  par  de 
la  sérosité  puriforme  ou  sanieuse. 

En  l'absence  d'adhérences  et  de  solidification  pulmonaire  notables,  le 
déplacement  du  poumon,  du  cœur  et  des  organes  abdominaux  est  le  même 
que  dans  la  pleurésie  avec  épanchement  abondant,  et  la  dilatation  unilaté- 
rale du  thorax,  la  saillie  et  l'élargissement  des  espaces  intercostaux  sont  plus 
marqués  encore  que  dans  cette  maladie.  C'est  là  le  pneumothorax  libre;  mais 
il  en  est  un  autre  qui,  pour  être  plus  rare,  n'est  pas  moins  important  à  con- 
naître, en  raison  des  méprises  auxquelles  il  peut  donner  lieu,  c'est  le  pneu- 
mothorax enkysté.  Dans  ce  cas,  la  plèvre  est  divisée  en  loges  closes  par  d'an- 
ciennes adhérences,  la  perforation  se  fait  au  niveau  de  l'une  des  loges  qui 
seule  se  remplit  d'air,  et  suivant  la  position  de  ce  kyste  relativement  au 
reste  de  la  plèvre,  les  phénomènes  cliniques  peuvent  avoir  un  siège  et  une 
fixité  insolites,  qui  en  rendent  l'interprétation  plus  obscure. 

SYMPTOMES  ET  MARCHE. 

Accident  secondaire,  le  pneumothorax  est  précédé  des  symptômes  propres 
aux  maladies  qui  lui  donnent  naissance  ;  les  plus  communes  sont  la  tuber- 
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eulose  à  l'une  quelconque  de  ses  périodes,  la  pleurésie  chronique,  puis  les 
abcès  et  les  foyers  gangreneux  du  poumon.  Les  autres  causes  précédemment 
énumérées  sont  exceptionnelles. —  Le  début  est  lent  ou  brusque,  et  la  moda- 
lité de  l'invasion  est  principalement  dominée  par  la  cause  de  l'accident.  Le 
pneumothorax  sans  perforation,  c'est-à-dire  le  pneumothorax  pleurétiquc, 
a  toujours  un  début  lent,  et  il  n'est  souvent  appréciable  que  par  l'examen 
physique  de  la  poitrine,  ou  par  une  aggravation  légère  de  la  dyspnée  ;  les 
pneumothorax  par  perforation  n'ont  même  pas  tous  un  début  éclatant,  tout 
dépend  de  l'état  de  la  plèvre  au  moment  de  la  perforation  ;  si  la  séreuse 
est  saine,  l'épanchement  d'air  est  caractérisé  d'emblée  par  des  symptômes 
fort  significatifs;  dans  le  cas  contraire,  l'invasion  peut  être  aussi  tranquille 
qu'en  l'absence  de  perforation  ;  c'est  pour  ce  motif  que  le  pneumothorax 
enkysté,  et  celui  qui  se  développe  dans  les  périodes  ultimes  de  la  tuber- 
culose ulcéreuse  ont  généralement  un  début  silencieux,  tandis  que  la  rup- 
ture des  lobules  emphysémateux,  de  petits  foyers  tuberculeux  ou  pneumo- 
niques  sous-pleuraux  s'accuse  d'emblée  par  des  phénomènes  d'une  grande 
violence. 

Quand  il  n'est  pas  latent,  le  développement  du  pneumothorax  est  carac- 
térisé par  une  douleur  et  une  dyspnée  subites.  —  La  douleur  est  très-vive  ; 
elle  résulte  de  la  perforation  même,  et  de  la  distension  brusque  de  la  plèvre 
lorsque  l'épanchement  gazeux  est  d'emblée  très-abondant  ;  parfois  aussi 
elle  peut  être  attribuée  à  la  rupture  d'adhérences  encore  récentes.  Avec 
cette  douleur,  les  malades  ont  dans  quelques  cas,  au  moment  de  l'acci- 
dent,  la  sensation  d'une  déchirure  produite  dans  l'intérieur  de  la  poitrine 
(Stokes,  Louis).  Il  ne  faut  pas  confondre  cette  douleur  primitive  avec  la 
douleur  plus  tardive  que  produit  l'inflammation  de  la  plèvre.  —  La  dyspnée 
est  graduelle  si  l'épanchement  présente  lui-môme  ce  caractère  ;  dans  le  cas 
contraire,  elle  est  immédiatement  intense  et  peut  atteindre  dès  les  premiers 
moments  le  degré  de  l'orthopnée.  Quand  le  malade  peut  garder  la  position 
couchée,  le  décubitus  est  variable,  on  n'en  peut  rien  dire  de  précis  ;  sur 
58  cas  analysés  par  Saussier,  le  décubitus  eut  lieu  du  côté  malade  28  fois, 
9  fois  du  côté  sain,  et  19  fois  indifféremment  des  deux  côtés.  La  dyspnée 
résulte  ici  de  la  compression  subite  d'un  des  poumons,  et  du  cœur,  et  de  la 
fluxion  compensatrice,  souvent  accompagnée  d'œdème,  qui  envahit  l'autre 
poumon  ;  il  y  a  là  un  type  d'insuffisance  pulmonaire  aiguè  (Wintrich),  ce  qui 
explique  la  faiblesse  et  le  tremblement  subits  de  la  voix  (diminution  de  la 
force  expiratrice)  et  la  cyanose  secondaire  lorsque  la  déplétion  du  cœur 
droit  est  entravée.  La  force  de  la  toux  et  de  l'expectoration  est  diminuée 
comme  celle  de  la  voix,  et  par  la  même  raison,  sauf  le  cas  où  le  pneumo- 
thorax résulte  de  l'évacuation  d'un  cmpyème  à  travers  les  bronches  ;  la 
toux  est  alors  quinteuse,  l'expectoration  abondante  ,  bref,  les  phénomènes 
dominants  au  début  sont  ceux  de  la  vomique  pleurale,  et  les  effets  propres 
mccoud.  u.  ~  H 
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du  pneumothorax  n'apparaissent  que  lorsque  l'évacuation  du  liquide  en 
a  fait  baisser  le  niveau  au-dessous  du  siège  de  la  perforation.  —  Quand  la 
lièvre  n'existe  pas  déjà  lors  de  la  formation  du  pneumothorax,  elle  ne  s'al- 
lume qu'au  moment  de  l'inflammation  secondaire  de  la  plèvre,  et  elle 
manque  tout  à  fait  si  l'épanchement  gazeux  reste  pur. 

Les  signes  physiques  sont  l'expression  directe  des  conditions  physiques 
nouvelles  résultant  de  l'interposition  d'une  couche  gazeuse  entre  le  poumon 
et  la  paroi  thoracique.  Pour  peu  que  l'épanchemeni  aérien  soit  notable,  le 
côté  du  thorax  subit  une  ami-liation  marquée,  et  devient  à  peu  près  immo- 
bile dans  les  mouvements  respiratoires;  ce  phénomène  ne  manque  que 
dans  le  pneumothorax  enkysté  où  la  dilatation  est  nulle  ou  partielle,  et 
d'autre  part,  chez  les  individus  qui  ont  la  poitrine  préalablement  rétrécie 
de  ce  côté  par  une  ancienne  pleurésie  chronique  (pneumothorax  avec  rétré- 
cissement thoracique  de  Wintrich).  —  La  présence  des  fluides  aériformes  dans 
la  plèvre  modifie  les  vibrations  que  provoque  la  percussion  du  thorax  ;  il  y  a 
augmentation  d'élasticité  sous  le  doigt  et  augmentation  de  sonorité.  Si  la  paroi 
thoracique  qui  est  ici  la  membrane  vibrante  est  très-tendue,  c'est-à-dire 
s'il  y  a  beaucoup  d'air  interposé  entre  elle  et  le  poumon,  le  son  est  grave  et 
non  tympanique  ;  si  la  tension  est  moindre,  c'est-à-dire  s'il  y  a  peu  d'air,  ou 
bien  si  l'air  pleural  se  trouve  au  même  degré  de  tension  que  l'air  extérieur 
(Wintrich),  le  son  est  clair  et  tympanique.  La  percussion  simple  donne  parfois 
lieu  à  un  son  métallique;  mais  en  générul,  pour  percevoir  ce  phénomène,  il 
faut  ausculter  le  côté  malade  pendant  qu'on  y  pratique  la  percussion 
forte.  A  cet  ordre  de  signes  se  rattache  le  bruit  d'airain  de  Trousseau  ;  c'est 
un  bruit  métallique  aigu  et  vibrant  que  l'on  entend  lorsqu'on  ausculte  la 
région  postérieure  de  la  poitrine,  tandis  qu'une  autre  personne  en  percute 
la  paroi  antérieure,  soit  au  moyen  du  plcssimètrc  et  du  marteau,  soit  avec 
deux  pièces  de  monnaie,  soit  à  l'aide  d'une  pièce  de  monnaie  et  du  doigt. 
—  Au  niveau  de  la  colonne  vertébrale,  là  oii  le  poumon  est  refoulé  et 
comprimé)  le  son  normal  est  diminué.  Quand  un  épanchement  liquide 
coïncide  avec  le  pneumothorax,  le  liquide  occupe  les  parties  déclives,  et 
tandis  qu'on  constate  dans  les  régions  supérieures  de  la  poitrine  les  phéno- 
mènes de  percussion  qui  viennent  d'être  indiqués,  on  trouve  à  la  base  dans 
une  hauteur  proportionnelle  à  celle  de  la  couche  liquide,  une  dimiimtion 
d'élasticité  et  une  mutité  plus  ou  moins  complète.  —  Le  liquide,  aussi  bien 
que  le  gaz,  a  pour  effet  d'éloigner  le  poumon  de  la  paroi  thoracique  ;  il  y  a 
dès  lors  diminution  ou  absence  des  vibrations  vocales,  aussi  bien  au  niveau  des 
régions  sonores  que  des  régions  mates. 

L'éloignement  du  poumon  par  une  couche  d'air  donne  la  clef  des  phéno-* 
mènes  d' auscultation.  -^-En  raison  du  refoulement  de  l'organe,  le  bruit  res- 
piratoire normal  n'arrive  plus  à  l'oreille,  ce  qui  contraste  étrangement  avec 
la  sonorité  exagérée  de  la  percussion;  ce  bruit,  cependant,  est  produit  dans 
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le  poumon,  mais  il  est  transmis  à  travers  une  cavité  pleine  de  gaz  qui  le 
renforce  et  en  modifie  le  timbre,  de  manière  à  le  faire  ressembler  au  bruit 
que  l'on  obtient  en  soufflant  dans  une  grande  cruche  (amphore)  vide  ;  de 
là  la  respiration  ou  souffle  amphorique,  de  là  aussi  le  caractère  amphorique 
de  la  voix,  de  la  toux  et  des  râles  bronchiques;  tous  ces  bruits  ne  sont  autre 
chose  que  l'écho  lointain  des  bruits  broncho-pulmonaires,  modifiés  parleur 
passage  à  travers  un  milieu  gazeux.  Quand  les  bulles  des  râles  bronchiques 
sont  rares  et  espacées  par  des  intervalles  notables  de  manière  à  se  succéder 
isolément  une  à  une,  elles  retentissent  également  une  à  une  avec  le  timbre 
amphorique;  c'est  là  le  tintement  métallique',  phénomène  fugace,  qui  n'appa- 
raît souvent  que  sous  l'influence  de  la  toux,  et  qui  peut  faire  complète- 
ment défaut  :  Tous  ces  bruits,  y  compris  le  tintement  métallique,  peuvent  être 
produits  en  l'absence  de  perforation  ;  ils  dénotent  simplement,  je  le  répète, 
la  présence  d'une  couche  d'air  modifiant  les  bruits  broncho-pulmonaires 
dans  leur  trajet  du  poumon  à  l'oreille.  —  Lorsqu'il  y  a  hydropneumothorax 
et  que  la  plèvre  est  libre  d'adhérences,  on  peut  déterminer  par  une  secousse 
brusque  imprimée  au  malade  un  bruit  de  glouglou  ou  de  gargouillement, 
résultant  de  l'agitation  du  liquide  dans  un  milieu  gazeux  ;  ce  phénomène, 
connu  de  toute  antiquité,  porte  le  nom  de  succussion  hippocralique. 

La  marche  est  variable;  dans  quelques  cas  l'insuffisance  pulmonaire  est 
tellement  prononcée  que  la  moht  a  lieu  en  quelques  heures,  ou  même 
presque  subitement  par  asphyxie  aiguë  (faits  de  Taylor,  Dittrich,  etc.).  Ordi- 
nairement la  vie  se  prolonge  quelques  jours  ou  même  plusieurs  semaines, 
et  la  mort  est  produite  par  asphyxie  lente,  ou  par  Pépuiscment  résultant 
de  la  maladie  première  et  de  la  pleurésie  secondaire.  La  glérison-  est  pos- 
sible, mais  rare;  les  conditions  qui  permettent  de  l'espérer  sont  l'absence 
de  désordres  organiques  graves  antérieurs,  et  la  cessation  précoce  de  l'ac- 
croissement du  pneumothorax,  ce  qui  implique  l'occlusion  rapide  de  la 
perforation.  Dans  ces  cas  heureux,  un  épanchement  liquide  a  lieu;  à  me- 
sure qu'il  augmente,  le  gaz  est  résorbé,  et  rhydropneumolhorax  finit  par 
être  transformé  en  une  pleurésie  qui  guérit;  celte  évolution  favorable  est 
toujours  longue,  la  guérison  peut  n'être  complète  qu'au  bout  de  quelques 
mois.  C'est  principalement  dans  l'emphysème  et  dans  la  tuberculose  au 
début  que  cette  terminaison  est  observée.  Le  pneumothorax,  suite  de  l'éva- 
cuation d'un  empyème  par  les  bronches,  peut  aussi  guérir,  mais  la  guérison 
n'est  pas  toujours  complète  ;  il  reste  parfois  pendant  des  années  une  fistule 
pleuro-bronchique  par  laquelle  le  malade  rend  de  temps  en  temps  le 
liquide  produit  dans  la  plèvre  (Hcnoch,  Romberg).  —  Pour  le  pneumo- 
thorax traumatique,  la  guérison  est  le  fait  ordinaire. 


164 


MALADIES  DE  LA  PLÈVRE. 


DIAGNOSTIC. 

L'emphysème  présente  des  phénomènes  de  percussion  analogues  à  ceux  du 
pneumothorax,  mais  les  bruits  métalliques  d'auscultation  font  défaut,  le 
bruit  vésiculaire  n'est  pas  complètement  éteint,  il  y  a  les  râles  ordinaires 
du  catarrhe  bronchique,  les  vibrations  vocales  sont  perceptibles,  enfin  la 
lésion  est  presque  toujours  bilatérale,  tandis  que  le  pneumothorax  double 
est  extrêmement  rare.  —  La  pleurésie  et  la  pneumonie  peuvent  présenter 
par  exception  du  souffla  amphorique;  mais  il  n'est  jamais  aussi  éclatant, 
aussi  pur  que  celui  du  pneumothorax,  il  diminue  ou  même  disparaît  lorsque 
le  malade  respire  très-doucement  (Bicrmer),  et  il  présente  son  maximum 
au  niveau  de  la  racine  et  du  sommet  du  poumon.  11  est  à  remarquer  d'ail- 
leurs que,  quand  ces  lésions  produisent  de  l'amphorisme  à  l'auscultation, 
elles  ont  dépassé  la  période  à  laquelle  elles  peuvent  déterminer  du  tympa- 
nisme  à  la  percussion  ;  et  la  matité  prévient  la  méprise  à  laquelle  pourraient 
donner  lieu  le  souffle  et  la  voix  amphoriques.  Dans  la  pleurésie,  en  outre, 
le  souffle  amphorique  coïncide  d'ordinaire  avec,  du  gargouillement  bron- 
chique. Le  tympanisme  sous-claviculaire  de  la  pleurésie  aiguë  ne  peut  pas 
tromper  davantage  ;  avec  cette  sonorité  anormale,  on  trouve  en  arrière  une 
matité  absolue  ou  le  bruit  de  pot  fêlé,  et  au  niveau  de  la  zone  tympanique 
les  phénomènes  métalliques  d'auscultation  font  défaut. 

Les  cavernes  tuberculeuses  à  tympanisme  et  à  bruits  amphoriques  sont 
d'un  diagnostic  plus  difficile,  car  si  elles  sont  très-considérables,  elles  peu- 
vent présenter  même  la  succussion  hippocratique  (cas  de  Weber,  de  Win- 
trich).  On  aura  égard  aux  circonstances  suivantes  :  dans  le  cas  de  caverne, 
le  développement  des  phénomènes  amphoriques  n'est  ni  subit  ni  douloureux, 
il  n'y  a  pas  de  dyspnée  ;  —  l'ampliation  thoracique  manque  souvent,  au 
contraire,  il  y  a  un  affaissement  de  la  paroi;  —  les  vibrations  vocales  sont 
conservées  ou  môme  accrues  ;  —  les  bruits  amphoriques  purs  coïncident  ou 
alternent  avec  de  gros  râles  caverneux  bien  plus  forts  et  plus  nombreux 
que  ceux  du  pneumothorax;  —  comme  la  caverne  communique  largement 
avec  les  bronches,  le  son  tympanique  de  percussion  est  modifié  dans  sa 
tonalité  suivant  que  la  bouche  du  malade  est  ouverte  ou  fermée  ;  le  ton 
s'élève  dans  le  premier  cas,  il  s'abaisse  dans  l'autre  (Wintrich).  Fricdrcich 
a  montré  que  l'ouverture  de  l'orifice  glottique  a  la  même  influence,  c'est- 
à-dire  que  la  hauteur  du  son  monte  pendant  l'inspiration  forte  (agrandisse- 
ment de  la  glotte),  et  qu'elle  baisse  au  moment  de  l'expiration  (rétrécis- 
sement de  la  glotte)  ;  —  la  caverne  simulant  un  pneumothorax  implique 
une  phthisic  très-avancée  ;  on  trouve  donc,  autour  du  foyer  amphorique  et 
dans  l'autre  côté  de  la  poitrine,  les  signes  du  ramollissement  ou  de  l'ulcéra- 
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tion  pulmonaires.  Ce  dernier  élément  est  un  des  plus  importants  dans  le 
diagnostic  de  la  caverne  et  du  pneumothorax  enkysté. 

Quant  au  diagnostic  de  la  cause,  il  sera  toujours  facilement  établi  d'après 
les  antécédents  du  malade,  les  caractères  de  l'expectoration  (vomique  pleu- 
rale, hépatique,  rénale),  la  présence  ou  l'absence  de  l'épanchement  liquide  ; 
c'est  dans  le  pneumothorax  par  emphysème  simple,  ou  par  rupture  pulmo- 
naire suite  d'effort  et  de  contusion,  que  l'on  observe  ordinairement  l'épan- 
chement gazeux  pur. 

TRAITEMENT. 

Dans  le  pneumothorax,  suite  de  traumatisme  ou  de  déchirure  pulmo- 
naire, la  saignée  peut  être  indiquée  pour  remédier  à  la  fluxion  du  poumon 
sain  ;  mais,  dans  les  autres  conditions,  qui  sont  de  beaucoup  les  plus  fré- 
quentes, l'état  des  malades  contre-indique  les  émissions  sanguines  géné- 
rales; tout  au  plus  pourrait-on  agir  localement  au  moyen  de  ventouses 
scarifiées  pour  combattre  la  douleur  indication  qui  peut  aussi  être  remplie 
par  des  applications  de  glace;  elles  ont  cet  autre  avantage  de  diminuer  la 
dyspnée  en  condensant  les  gaz  épanchés.  En  tout  cas,  les  opiacés  à  hautes 
doses  constituent  le  traitement  par  excellence  ;  traitement  palliatif,  cela  va 
sans  dire,  qui  soulage  le  malade,  mais  ne  peut  rien  sur  l'évolution  ulté- 
rieure du  processus. 

La  ponction  de  la  poitrine  est  indiquée  toutes  les  fois  que  la  dyspnée  est 
assez  forte  pour  faire  redouter  la  suffocation  ;  il  y  a  là  une  indication  vitale 
qu'on  n'a  le  droit  de  négliger  que  dans  les  cas  où  les  lésions  préexistantes 
menacent  par  elles-mêmes  le  malade  dîme  mort  très-prochaine.  On  a  dit 
que  la  ponction  du  thorax  n'est  aussi  qu'un  moyen  palliatif;  il  faut  distin- 
guer :  dans  le  pneumothorax  sans  perforation  (pneumothorax  plcurétique), 
elle  peut  devenir  curatrice  en  enlevant  à  la  fuis  les  gaz  et  le  liquide  qui  les 
a  produits  ;  dans  le  pneumothorax  avec  perforation,  la  ponction  serait  pure- 
ment palliative  si  l'ouverture  pathologique  restait  toujours  béante,  l'air  se 
renouvelant  alors  à  mesure  qu'il  est  extrait;  mais,  comme  il  est  certain 
que  dans  la  majorité  des  cas  la  perforation  est  fermée  très-rapidement,  la 
ponction  faite  quelques  jours  après  le  début  des  accidents  peut  vraiment 
être  dite  curatrice,  et  elle  l'est  en  effet. 
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CHAPITRE  IV. 


TUBERCULOSE.  —  CANCEIt. 

La  tuberculose  (1)  de  la  plèvre  n'est  jamais  l'unique  expression  de  la 
diathèse,  elle  coïncide,  soit  avec  les  granulations  généralisées  de  la  tubercu- 
lose miliaire  aiguë,  soit  avec  les  altérations  de  la  tuberculose  pulmonaire 
commune  ;  dans  le  premier  cas,  la  lésion  consiste  dans  la  présence  de  gra- 
nulations qui  occupent  le  tissu  même  de  la  plèvre,  notamment  dans  la 
région  diaphragmatique  ;  dans  le  second  cas,  la  lésion  a  une  double  moda- 
lité :  le  plus  ordinairement  elle  est  constituée  par  la  granulose  de  fausses 
membranes  résultant  de  pleurésies  antérieures,  c'est  là  la  règle  ;  mais  dans 
quelques  cas  sur  lesquels  Lépine  a  récemment  appelé  l'attention,  le  pro- 
cessus granuleux  de  la  plèvre  paraît  être  le  résultat  d'une  propagation  di- 
recte ;  les  lésions  tuberculeuses  du  poumon  s'étendent  jusqu'à  la  plèvre 
viscérale,  et  bien  qu'il  n'y  ait  pas  d'adhérences  et  que  le  reste  delà  séreuse 
soit  sain,  la  plèvre  pariétale  présente  des  granulations  dans  le  point  corres- 
pondant à  la  lésion  du  feuillet  viscéral.  Dans  deux  des  faits  rapportés  par 
cet  observateur,  l'altération  pulmonaire  génératrice  de  la  granulose  pleurale 
n'était  pas  tuberculeuse,  elle  consistait  en  noyaux  sous-pleuraux  de  pneumo- 
nie caséeuse;  ces  faits  sont  en  faveur  de  la  doctrine  de  l'infection  secondaire 
par  foyers  caséeux. —  Dans  certains  cas  enfin,  les  tubercules  réunis  en  amas 
ou  conglomérés  siègent  dans  le  tissu  sous-séreux  du  feuillet  costal  de  la 
plèvre  ;  ils  ne  restent  point  alors  à  l'état  de  tubercules  crus,  ils  subissent 
leur  évolution  ordinaire  et  déterminent  des  caries  costales  avec  abcès 
symptomatiques  qui  s'ouvrent,  soit  au  dehors,  soit  dans  la  plèvre,  soit  dans 
les  deux  directions  à  la  fois,  donnant  alors  naissance  à  un  pyopneumo- 
thorax. 

Le  cancer  (2)  de  la  plèvre  est  de  l'encéphaloïde  ;  il  n'est  jamais  primitif, 
et  coïncide  ordinairement  avec  un  cancer  du  médiastin  ou  du  poumon  ; 


(1)  Rositansky,  Lebert,  Wintricii,  loc.  cit. 

Virchow,  Verhandl.der  phys.  med.  Gese/ls.  in  Wiirzburg,  1850.—  Jaccoud,  Bullet. 
Soc.  Anat.,  1858.  —  Empis,  Des  inflammations  tuberculeuses  de  la  plèvre  et  du  poumon 
(Gaz.  hôp.,  1866).—  Van  den  Gorput,  Tuberculisation  de  la  plèvre  (Presse  méd.  belge, 
1868).  —  Lépine,  Soc.  db  biologie  et  Gaz.  hôp.,  1870. 

(2)  Voyez  la  bibliographie  du  Cancer  du  poumon.  En  outre  : 

FrXntzel,  Berlin,  klin.  Wochens.,  1867.  —  Jaccoud,  Clinique  méd.  Paris,  1867. 
Kaulich,  Prager  Vierteljahr.,  1868.  —  Murchison,  British  med.  Joum.,  1868.  — 
J.  R.  Ben.xet,  Transacl.  of  the  path.  Soc,  XVIII,  1868.  —  Lépine,  loc.  cit.,  1870. 
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dans  ce  dernier  cas,  le  cancer  pleural  se  continue  directement  avec  les 
masses  pulmonaires,  ou  bien  il  en  est  indépendant  et  se  présente  sous  forme 
de  noyaux;  diffus,  soit  dans  la  plèvre  diaphragmalique  et  viscérale,  soit  dans 
les  couches  profondes  du  feuillet  costal.  Dans  d'autres  circonstances,  le  can- 
cer de  la  plèvre  est  l'effet  d'une  reproduction  ou  d'une  propagation  dont  le 
point  de  départ  est  une  tumeur  cancéreuse  du  sein,  opérée  ou  en- 
core présente.  J'ai  rapporté  dans  ma  clinique  deux:  faits  qui  se  rattachent  à 
la  première  de  ces  deux,  éventualités,  et  c'est  précisément  la  notion  de 
l'opération  antérieure  qui  m'a  permis  de  faire  un  diagnostic  justifié  plus 
tard  par  l'autopsie.  Les  cas  plus  récents  de  Lépine  concernent  des  cancers 
mammaires  non  encore  opérés.  Dans  cette  forme  l'altération  cancéreuse 
secondaire  peut  envahir  à  la  fois  la  plèvre  et  le  poumon,  mais  elle  est  ordi- 
nairement unilatérale,  elle  occupe  le  côté  correspondant  au  foyer  cancéreux 
extérieur. 

Les  lésions  précédentes  n'ont  pas  de  symptômes  qui  leur  soient  propres; 
le  diagnostic  est  fondé  principalement  sur  les  antécédents,  sur  l'état  général 
(cachexie)  des  malades,  sur  les  signes  physiques  fournis  par  les  poumons, 
parfois  aussi,  dans  le  cas  de  cancer  surtout,  par  les  phénomènes  de  com- 
pression qui  caractérisent  les  tumeurs  inlralhoraciqucs.  Cn  ce  qui  concerne 
1' épanchement  LIQUIDE,  il  y  a  lieu  d'établir  trois  groupes  de  cas  :  il  y  a  un 
épanchement  séreux  ou  séro-fibriueux  ; —  il  y  a  un  épanchement  sanguinolent; 
—  il  n'y  a  pus  ou  presque  pas  d' épanchement.  Cette  dernière  éventualité  est  la 
plus  favorable  pour  le  diagnostic;  la  persistance  indéfinie  de  gros  bruits 
de  frottement  chez  un  individu  qui  présente  d'ailleurs  les  signes  d'une  tu- 
berculose avancée  ou  d'une  cachexie  cancéreuse,  ou  qui  a  subi  une  opéra- 
tion suspecte  révèle  presque  à  coup  sur  une  néoplasic  pleurale.  L'épanché- 
meut  non  sanglant  n'indique  rien,  il  appartient  au  tubercule  et  au  cancer  de  la 
plèvre,  aussi  bien  qu'à  la  pleurésie  simple  ;  Y  épanchement  sanguinolent  est 
une  présomption  en  faveur  du  tubercule  ou  du  cancer,  mais  on  ne  pos- 
sède cet  élément  d'appréciation  qu'après  la  thoracentèse.  Cette  opération  est 
indiquée  toutes  les  fois  (pie  la  dyspnée  devient  une  cause  de  péril. 
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MALADIES  DE   LA   BOUCHE  ET   DU  PHARYNX. 

CHAPITRE  PREMIER. 

STOMATITES. 

La  stomatite  ou  inflammation  de  la  muqueuse  buccale  (1)  est  souvent  liée 
à  des  maladies  générales  aiguës  ou  chroniques,  dont  elle  est  une  des  expres- 
sions locales;  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  syphilis,  la  scrofule,  le  scorbut, 
sont  les  causes  les  plus  ordinaires  de  ces  stomatites  secondaires.  Ces  der- 
nières ne  sont  en  somme  que  les  symptômes  d'une  maladie  constitution- 
nelle, et  leur  description  ne  peut  être  séparée  de  celle  des  affections  qui 
les  provoquent  ;  je  ne  m'occuperai  dans  ce  chapitre  que  de  la  stomatite 
essentielle  ou  spontanée. 

Cette  inflammation  présente  un  assez  grand  nombre  de  formes  qui  sont 
basées  sur  le  siège  et  la  nature  de  la  lésion,  ou  sur  la  spécialité  de  la  cause; 
ces  formes,  au  nombre  de  cinq,  portent  les  dénominations  suivantes  :  sto- 
matite simple  ou  érythémateuse  ; —  stomatite  foUiculeuse  ou  aphtheuse;  —  sto- 

(1)  Traités  généraux  sur  les  maladies  dos  nouveau-nés  et  des  enfants.  En  outre  : 
Gariot,  Traité  des  maladies  de  la  bouche.  Paris,  1805. —  Mason  Good,  Study  of 
Medicine.  London,  1822. —  Sébastian,  Recherches  (mat.,  pliysiol.,  pnthol.  et  sémiol. 
sur  les  ylandes  labiales.  Groningue,  1842.  —  Wagstaff,  On  Discases  of  ihe  mucous 
membrane  of  the  throat.  London,  1851.  —  Bamrerger.  Krankhciten  des  chy/opoètis- 
chen  Systems.  Erlangcn,  1854-1864. —  Henocii,  Beitriiye  zur  Kinder heilhundc.  Berlin, 
1861 .  —  Albrecut,  Klinilt  der  Mundkrankhciten,  Berlin,  1862.  —  Jardin,  Sur  les 
diffirentes  stomatites,  leurs  caractères  différentiels  et  sur  leur  traitement  (Ann.  de  la 
Soc,  de  méd,  de  Gand,  1868), 
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matite  ulcéreuse  ou  ulcèro-membrancuse  ;  —  stomatite  mcrcurielle;  —  stomatite 
crémeuse  ou  muguet. 


GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE. 


La  stomatite  simple  OU  érythémateuse  est  produite  lo  plus  souvent  par 
îles  irritations  locales,  telles  que  le  contact  de  corps  trop  chauds  ou  trop 
froids,  le  travail  de  la  dentition,  la  malpropreté  ou  l'inégalité  des  dents, 
l'usage  d'aliments  trop  épieés,  l'abus  des  poissons  de  mer  et  des  crustacés, 
la  mastication  du  tabac,  etc.  Dans  d'autres  circonstances,  elle  est  liée  à  un 
état  catarrhal  de  V estomac,  aux  époques  menstruelles  ou  à  une  inflammation  du 
tégument  externe,  notamment  à  l'érysipèle  de  la  face,  qu'elle  précède  dans 
un  assez  bon  nombre  de  cas.  Celte  maladie  est  de  tous  les  âges. 

La  stomatite  aplithcusc  peut  aussi  être  observée  à  tout  âge,  cependant 
elle  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  les  enfants  et  les  jeunes  gens,  plus 
fréquente  aussi  chez  les  sujets  de  constitution  faible  qui  sont  soumis  à  de 
mauvaises  conditions  hygiéniques.  Les  mêmes  irritants  locaux  qui  causent  la 
stomatite  simple,  peuvent  aussi  donner  lieu  à  la  forme  aphtheuse;  assez 
souvent  les  aphthes  sont  sous  la  dépendance  d'un  dérangement  des  fonctions 
digestives;  chez  les  enfants,  on  les  voit  se  développer  à  la  suite  des  diarrhées 
prolongées;  chez  les  vieillards,  à  la  suite  d'un  mouvement  fébrile  d'une  certaine 
durée  ;  ils  ne  sont  pas  rares  dans  l'état  puerpéral,  enfin  sous  l'influence  de 
certaines  constitutions  médicales,  notamment  au  printemps  et  à  l'automne,  ils 
présentent  une  généralisation  quasi-épidémique. 

La  stomatite  ulcero-mcmbraneuse  peut  exceptionnellement  prendre 
naissance  chez  des  individus  jouissant  d'une  bonne  hygiène  par  le  seul  fait 
d'irritations  locales;  mais  en  général  elle  est  provoquée  par  de  mauvaises 
conditions  de  vie,  telles  que  l'encombrement,  l'habitation  des  lieux  bas  et  hu- 
mides, une  alimentation  insuffisante  ou  peu  réparatrice  ;  l'action  de  ces  causes 
est  puissamment  favorisée  par  les  fatigues  et  les  excès  de  tout  genre.  La  ma- 
ladie sévit  principalement  dans  les  hôpitaux  et  les  asiles  d'enfants,  puis  dans 
les  casernes  et  dans  les  camps,  où  elle  frappe  surtout  les  nouvelles  recrues. 
Les  remarquables  recherchés  de  Bergeron,  ont  établi  que,  chez  les  sol- 
dats, la  stomatite  ulcéreuse  se  propage  par  contagion,  et  il  est  infiniment 
probable  qu'il  en  est  de  même  chez  les  enfants.  Un  fait  appartenant  au 
même  observateur  tendrait  à  prouver  que  cette  maladie  est  inoculable, 
mais  la  question  ne  peut  encore  être  considérée  comme  résolue. 

La  stomatite  mercurlellc  résulte  de  l'action  exercée  par  le  mercure  sur 
la  muqueuse  buccale  et  les  glandes  salivaires;  mais  il  s'agit  ici  d'une  action 
après  absorption  et  non  pas  d'une  action  de  contact  direct  ;  car  la  maladie 
survient  non-seulement  après  l'ingestion  de  préparations  mcrcurielles,  mais 


170  MALADIES  DE  LA  BOUCHE  ET  DU  PHARYNX, 

aussi  après  des  frictions  ou  dos  fumigations.  Quel  que  soit  le  mode  d'intro- 
duction  dans  l'organisme,  le  mercure  une  fois  absorbé  est  principalement 
éliminé  par  les  glandes  salivaires,  c'est  à  ce  moment  là  qu'il  agit  sur  elles, 
et  en  provoque  l'inflammalion  et  consécutivement  celle  de  la  muqueuse.  La 
susceptibilité  individuelle  est  ici  extrêmement  variable  ;  on  voit  une  seule  fric- 
tion avec  gros  comme  un  pois  d'onguent  gris,  ou  bien  une  seule  cautérisa- 
tion avec  le  nitrate  acide,  déterminer  la  stomatite,  et  l'on  voit  aussi  l'usage 
prolongé  du  mercure  pendant  des  semaines  et  môme  des  mois,  ne  provo- 
quer aucune  salivation,  il  semble  que  ces  sujets  soient  totalement  réfrac- 
taires.  Mais  celte  part  faite  à  l'idiosyncrasie,  il  faut  reconnaître  que  toutes  les 
prr parutions  n'ont  pas  la  même  puissance  pathogénique  ;  les  plus  actives  sont 
le  calomel,  l'onguent  napolitain,  le  mercure  métallique  et  le  protoiodure. 
—  Les  vapeurs  morcuriellcs  auxquelles  sont  exposés  les  ouvriers  dans  cer- 
taines industries  peuvent  aussi  déterminer  la  stomatite,  mais  elles  donnent 
lieu  le  plus  souvent  aux  accidents  nerveux  et  cachectiques  du  mercurialisme 
chronique- 
Dans  quelques  cas  une  stomatite  semblable  à  la  mercurielle  a  été  produite 
par  l'iode  (Bamberger),  le  nitrate  d'argent  (Guipon),  et  le  cyanure  de  potassium 
(Jaccoud). 

La  stomatite  crémeuse  ou  muguet  est  caractérisée  par  un  catarrhe  avec 
prolifération  épithéliale  et  par  un  parasite  végétal,  dont  le  développement 
et  la  fructification  dans  la  cavité  buccale  sont  subordonnés  à  certaines  con- 
ditions, qui  ne  sont  pas  entièrement  élucidées.  L'accumulation  del'épithé- 
lium,  la  fermentation  lactique,  la  faiblesse  et  la  rareté  des  mouvements 
de  déglutition  (ce  qui  favorise  la  décomposition  de  parcelles  alimentaires), 
sont  les  influences  les  plus  positives;  leur  action  est  aidée  par  le  défaut 
de  propreté,  l'encombrement,  la  mauvaise  aération;  elle  l'est  également 
par  la  débilité  de  l'organisme.  Aussi,  le  muguet  a-t-il  sa  plus  grande 
fréquence  chez  les  enfants  à  la  mamelle,  surtout  dans  le  premier  mois  de 
la  vie  (Seux)  et  chez  ceux  qui  vivent  dans  les  hôpitaux  et  les  asiles,  dont 
les  conditions  hygiéniques  laissent  à  désirer  ;  la  maladie  atteint  surtout  les 
enfants  chétifs,  mal  nourris,  débilités  par  un  catarrhe  intestinal,  cependant 
elle  se  développe  aussi  chez  des  enfants  robustes  sous  l'influence  d'irrita- 
tions locales,  telles  que  celles  qui  résultent  de  l'allaitement  au  biberon, 
ou  du  travail  de  la  dentition.  —  Chez  l'adulte,  le  muguet  est  très-rarement 
primitif;  il  survient  secondairement  dans  le  cours  de  maladies  longues  et 
graves,  qui  ont  créé  dans  la  muqueuse  buccale  les  conditions  favorables 
à  la  germination  des  parasites;  c'est  dans  la  tuberculose  chronique,  dans 
les  pneumonies  adynamiques,  dans  le  diabète  (Bamberger),  dans  la  der- 
nière période  des  cachexies  qu'il  est  le  plus  souvent  observe.  La  transmis- 
sion du  muguet  parait  chose  certaine,  il  y  a  en  sa  faveur  des  faits  et  des 
autorités;  mais  elle  n'est  point  constante  :  il  faut,  pour  qu'elle  ait  lieu,  que 
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le  germa  parasitaire  trouve  un  terrain  préparé,  favorable  à  son  développe- 
ment, sinon  il  meurt  ou  ne  se  fixe  pas;  du  reste  les  expériences  de  trans- 
port direct  laites  par  Oesterlen  ont  toutes  échoué, 

ANATOM1E  PATHOLOGIQUE.  —  SYMPTOMES, 

Dans  les  stomatites,  les  caractères  anatomiques  se  confondent  presque  en- 
tièrement avec  les  symptômes  objectifs  qui  sont  de  beaucoup  les  plus  im- 
portants; c'est  pour  ce  motif  que  je  les  rapproche  dans  une  description 
commune. 

La  stomatite  simple  présente  les  altérations  de  l'inflammation  catarrhalej 
au  début,  la  muqueuse  est  sèche,  luisante,  d'un  rouge  vif,  uniforme,  ou 
pointillé  ;  en  même  temps  la  fluxion  du  tissu  sous-muqueux  donne  à  la  mem- 
brane une  certaine  turgescence,  de  sorte  qu'elle  garde  l'empreinte  des 
dents;  souvent  aussi  les  glandes  se  dessinent  en  saillies  plus  prononcéesqu'à 
l'état  normal.  Bientôt  l'hypersécrétion  survient,  accompagnée  d'une  forma- 
tion abondante  de  jeunes  cellules;  ces  produits  se  déposent  sur  les  gencives, 
la  face  interne  des  joues  et  sur  la  face  dorsale  de  la  langue  qu'ils  revêtent 
d'un  enduit  plus  ou  moins  épais;  à  la  pointe  et  à  la  base  de  l'organe,  les 
papilles  sont  rouges,  tuméfiées  et  érigées,  h' examen  microscopique  montre  que 
ces  dépôts  sont  composés  d'épithélium  et  de  gouttelettes  graisseuses,  souvent 
aussi  on  y  trouve  des  éléments  en  bâtonnet  qui  sont  les  prolongements 
rompus  des  papilles  filiformes  (Kôlliker),  des  vibrions  et  des  champignons, 
—  Le  gonflement  est  naturellement  limité  aux  régions  dans  lesquelles  la 
muqueuse  est  doublée  d'un  tissu  conjonctif  abondant  et  lâche;  aussi  est-il 
au  maximum  au  niveau  des  lèvres  et  des  joues;  à  la  langue,  il  n'est  appré- 
ciable qu'à  la  face  inférieure  et  sur  les  bords,  et  il  est  nul  au  niveau  de  la 
voùle  palatine  osseuse;  l'inflammation,  en  ce  point,  ne  se  traduit  que  par 
la  rougeur  et  la  saillie  des  glandes.  Dans  quelques  cas,  la  chute  de  l'épi- 
thélium  laisse  par  places  de  petites  ulcérations  très-superficielles  dont  le 
fond  rouge  vif  est  formé  par  le  derme  muqueux  (érosions  catarrhales)  ;  ces 
exulcérations  sont  linéaires  ou  irrégulières,  elles  sont  extrêmement  dou- 
loureuses, mais  elles  se  cicatrisent  d'elles-mêmes  et  ne  retardent  pas  la 
terminaison  de  la  maladie.  Cette  stomatite  n'est  pas  toujours  générale,  elle 
est  souvent  bornée  aux  joues,  aux  gencives  (gingivite)  ou  au  palais  (palatite). 

Indépendamment  de  ces  symptômes  objectifs,  la  stomatite  simple  est  ca- 
ractérisée par  une  douleur  cuisante  qu'exaspèrent  le  contact  des  corps  so- 
lides, de  l'air  froid,  des  liquides  trop  chauds  ou  trop  froids  et  les  simples 
mouvements  de  la  langue,  des  lèvres  et  de  la  mâchoire  ;  à  la  sécheresse  pé- 
nible du  début  succède  bientôt  une  salivation  plus  ou  moins  abondante,  et 
l'haleine  prend  une  odeur  désagréable  dont  le  malade  a  conscience,  et  qu'il 
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accuse  en  disant  qu'il  a  un  goût  fade  ou  amer,  qu'il  retrouve  dans  toutes 
les  substances  qu'il  ingère.  Dans  la  gingivite  résultant  de  la  malpropreté 
ou  de  la  carie  des  dents,  ce  symptôme  est  très-prononcé,  et  l'odeur  est 
voisine  de  laputridilé.  Ordinairement  apyrétique,  la  stomatite  peut  cepen- 
dant provoquer  un  léger  mouvement  fébrile  chez  les  enfants  et  chez  les 
femmes  très-excitables  ;  elle  se  termine  par  résolution  dans  l'espace  do 
quelques  jours,  mais  elle  récidive  avec  une  grande  facilité  lorsque  la  cause 
provocatrice  subsiste,  ce  qui  est  souvent  le  cas  pour  la  gingivite  d'origine 
dentaire. 

Dans  quelques  cas,  la  maladie  passe  àl'iïïAT  chronique;  la  rougeur  s'éteint, 
c'est  l'enduit  muqueux  de  la  langue  qui  est  le  fait  dominant,  aussi  l'haleine 
reste  mauvaise  et  le  goût  réel  des  aliments  est  altéré;  c'est  surtout  le  matin 
au  réveil  que  ces  symptômes  sont  accusés,  et  si  l'on  n'y  prend  garde,  on 
croira  à  un  catarrhe  chronique  de  l'estomac,  et  l'on  fatiguera  le  malade 
par  un  traitement  dont  il  n'a  que  faire. 

La  stomatite  nphthcusc  (1)  ne  mérite  point  le  nom  de  foUwuleuse  qui 
lui  est  souvent  donné,  parce  que  l'exsudat  fibrineux  diffus  qui  la  constitue 
ne  siège  point  exclusivement  dans  les  follicules.  Cet  exsudât,  qui  est  précédé 
d'une  injection  vasculaire,  se  dépose  par  places  isolées  dans  le  tissu  de  la 
muqueuse,  sous  l'épithélium  intact  (Bednar,  Bamberger);  il  apparaît  comme 
un  noyau  grisâtre  ou  blanc  jaunâtre,  de  forme  ronde  ou  ovale,  d'une  grosseur 
variant  depuis  celle  d'une  tête  d'épingle  jusqu'à  celle  d'une  lentille.  Ces  dé- 
pôts augmentent  parfois  jusqu'à  un  diamètre  de  plusieurs  lignes,  souvent 
aussi  quand  ils  sont  très-rapprochés,  plusieurs  d'entre  eux  finissent  par  se 
réunir,  et  par  former  des  plaques  blanches  saillantes  mais  recouvertes  d'épi- 
Ihélium.  Dès  le  deuxième  ou  le  troisième  jour  l'exsudat  se  ramollit,  il  est 
éliminé  avec  l'épidémie  qui  lui  correspond,  et  il  reste  des  ulcérations  à 
contours  très-nets,  à  bord  non  décollés,  dont  le  fond  est  formé  par  le  tissu 
soas-muqueux,  et  qui  se  cicatrisent  en  une  ou  deux  semaines,  sans  laisser 
d'autre  trace  qu'une  tache  rouge  éphémère. 

Suivant  que  les  aphthes  sont  plus  ou  moins  nombreux,  ils  sont  dits  con- 

(1)  Von  Ketelaer,  De  aphthis  nostratibus,  etc.  Lcid.,  1772.  —  Mayeriiauser,  De 
aphthis  infantum.  Francof.,  1797.  —  Middkntrop.  De  aphthis  neonatorum.  Groningce, 
1816.  —  Heyfelder,  Beob.  iiber  die  Krankheiten  cler  Neugebornen.  Leipzig,  1825.  — 
Eisenmann,  Die  Krankheitsfamilie  Pyra.  Erlnngcn,  183/i.  —  Weigel,  De  aphthorum 
diagnosi  ac  natura.  Marburgi,  1842.  —  Honerkopf,  De  natura  vegetabili  uc  diagnosi 
aphthorum.  GryphifP ,  1843.  —  Berg,  Ueber  Aphfhen  bei  Kinder  (traduct.  de  von 
Busch).  Breincn,  1848.  —  Bednar,  Die  Kranhheiten  der  'Neugebornen  und  Suuglinge. 
Wien,  1850.  —  Rossi,  Note  sur  la  stomatite  folliculaire,  etc.  (Gaz.  méd.  Paris,  1862). 
—  J.  Worms,  De  quelques  caractères  distinctifs  de  l'aptlithe  (Gaz,  Iwbdom,,  1864).  — 
Nerliac,  Stomatite  aphtheuse  (Gaz.  hôp.,  1866). 
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fluents  ou  discrets,  mais  la  différence  la  plus  importante  résulte  de  l'âge  des 
malades  ;  cette  condition  domine  le  siège  de  La  lésion.  Chez  les  enfants  à  la 
mamelle,  et  dans  les  premières  années  de  la  vie,  les  aphthes  occupent 
principalement  la  région  palatine  dans  le  point  où  la  voûte  osseuse  se  joint 
à  la  voûte  membraneuse,  et  ils  ont  d'ordinaire  une  disposition  symétrique  ; 
de  plus,  Fcxsudat  n'est  pas  folliculaire,  comme  le  croyait  Billard,  il  siège 
indifféremment  dans  tous  les  éléments  du  tissu  muqueux  (Bamberger). 
Chez  1' adulte,  1* exsudation  a  lieu  dans  les  follicules,  ce  qui  explique  l'aspect 
vésiculcux,  puis  pustuleux  de  la  lésion,  et  elle  a  pour  siège  de  prédilection 
les  lèvres,  les  joues,  les  bords  et  la  pointe  de  la  langue. 

La  symptomatologie  caractéristique  de  la  stomatite  aphtheuse  est  tout 
entière  dans  les  caractères  objectifs  ou  anatoiniques  qui  viennent  d'être 
exposés  ;  les  autres  symptômes,  sécheresse  de  la  bouche,  puis  salivation, 
douleur  cuisante,  gène  de  la  mastication,  fétidité  de  l'haleine,  sont  com- 
muns à  toutes  les  stomatites  ;  chez  les  enfants,  les  aphthes  sont  souvent 
accompagnés  de  diarrhée  et  d'un  léger  mouvement  fébrile.  Dans  bon  nombre 
de  cas,  l'irritation  gagne  par  les  lymphatiques  les  ganglions  sous-maxillaires 
et  y  provoque  de  la  douleur  et  du  gonflement  ;  mais  cet  engorgement  est 
de  courte  durée.  Les  aphthes  qui  se  développent  dans  l'état  puerpéral,  dans 
le  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  et  chez  les  individus  cachectiques,  peuvent 
être  le  point  de  départ  d'une  gangrène  de  la  bouche  ;  mais,  à  l'exception 
de  ces  faits,  qui  sont  très-rares,  la  stomatite  aphtheuse  isolée  est  sans  gra- 
vité, et  elle  se  termine  par  cicatrisation  dans  un  espace  de  temps  qui  varie 
de  six  à  trente  jours  (Bednar).  —  Les  aphthes  coïncident  assez  fréquemment 
avec  le  muguet,  mais  cette  circonstance  ne  modifie  pas  la  marche  des  acci- 
dents; il  en  est  tout  autrement  d'une  complication  constatée  par  Bednar 
chez  les  nouveau-nés,  laquelle  consiste  dans  la  présence  de  l'exsudation 
aphtheuse  dans  le  gros  intestin  ;  il  y  a  alors  un  tympanisme  abdominal  qui 
gène  la  respiration,  des  selles  fréquentes  et  douloureuses,  des  vomisse- 
ments, et  la  terminaison  est  toujours  mortelle. 

La  stomatite  ulcéro-Micmbraneusc  (1)  est  un  type  du  "processus  anato* 
inique  désigné  par  les  Allemands  sous  le  nom  de  diphthéric;  l'exsudation 

(1)  Synonymes  :  Stomatite  ulcéreuse.  —  Stomatite  diphihéritique  ou  pseudo-tnem- 
braneuse.  —  Stomatite  gangrèneuse. 

Bretox.neau,  Des  inflammations  spéciales,  etc.  Pans,  183C.  —  Gueiisant  et  Blagué, 
Dict.  en  30  vol.,  art.  SîomatiTe.  —  Barrier,  Traité  des  maladies  de  l'enfance.  —  Bar- 
tiiez  et  RiLMET,  Traité  des  maladies  des  enfants.  —  Îsamiiert,  Études  sur  le  chlorate 
de  potasse.  Paris,  185G.  —  Bergeron,  De  la  stomatite  ulcéreuse  des  soldats  et  de  son 
identité  avec  la  stomatite  des  enfants,  dite  couenneuse,  diphtheritique,  ulcéro-  membra- 
neuse. Paris,  1859.  —  Vielmi,  Gazz.  med.  ital.  Prov.  Surde,  1862.  —  Blltz,  Sloma* 
tite  ulcéro-membrancusc  chez  un  adulte  {Gaz,  hôp.,  1868). 
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inflammatoire  n'est  pas  bornée  à  la  surface  de  la  muqueuse,  elle  en  occupe 
l'épaisseur  môme  à  une  profondeur  variable,  de  sorte  que  l'élimination  du 
produit  a  nécessairement  pour  conséquence  une  perte  de  substance,  une 
ulcération,  résultant  de  la  mortification  de  la  portion  de  muqueuse  comprise 
dans  l'infiltration.  Il  n'y  a  donc  pas  là  un  simple  dépôt  sous-épithélial  ou 
intra- folliculaire  comme  dans  l'aphthe,  il  n'y  a  pas  non  plus  une  simple 
fausse  membrane  comme  dans  le  croup,  il  y  a  infiltration  et  eschare  de  la 
muqueuse,  ainsi  que  l'a  fort  bien  indiqué  Bcrgcron. 

L'hyperémie  inilialepeut  être  générale,  la  muqueuse  est  rouge  et  tumé- 
fiée, surtout  sur  les  gencives,  les  lèvres  et  les  joues  ;  parfois  ce  sont  de 
petites  vésicules  qui  précèdent  l'ulcération,  mais  le  plus  souvent  elle  est 
annoncée  par  une  saillie  limitée,  de  teinte  violacée  ou  livide  qui,  d'abord 
dure,  se  ramollit,  et  présente  ensuite  une  solution  de  continuité  superfi- 
cielle ;  dès  le  moment  de  son  apparition,  la  petite  ulcération  a  mauvais 
aspect,  les  bords  sont  irréguliers  et  parfois  décollés,  le  fond  n'est  pas  détergé, 
au  contraire  il  est  tapissé  d'un  détritus  grisâtre  ou  jaunâtre,  dont  l'adhérence 
est  très-forte,  lorsque  l'élimination  n'est  pas  encore  avancée  ;  ce  détritus 
est  noirâtre  lorsqu'il  a  été  pénétré  par  du  sang.  —  Les  ulcérations  siègent 
le  plus  souvent  sur  les  gencives,  viennent  ensuite  les  joues  et  les  lèvres  ; 
dans  ces  dernières  régions  elles  sont  ovalaircs  ou  arrondies,  mais  sur  les 
gencives  elles  sont  allongées  dans  le  sens  vertical,  et  peuvent  occuper  toute 
la  hauteur  du  rebord  gingival;  des  solutions  de  continuité  voisines  peuvent 
confluer,  et  former  de  larges  plaques  ulcérées.  Il  est  très-rare  que  la  lésion 
occupe  le  voile  du  palais  ou  les  amygdales  ;  sur  les  joues  et  les  lèvres  elle 
est  souvent  unilatérale,  et  elle  semble  être  plus  fréquente  à  gauche  qu'à 
droite.  L'engorgement  ganglionnaire  est  à  peu  près  constant,  et  il  persiste 
jusqu'au  momcnloù  débute  le  travail  de  réparation. —  Les  symptômes  locaux 
sont  en  rapport  avec  le  nombre  et  l'étendue  des  ulcérations  ;  ce  sont  comme 
toujours  des  douleurs,  de  la  salivation,  la  fétidité  de  l'haleine,  mais  ces  deux 
derniers  phénomènes  sont  infiniment  plus  marqués  que  dans  les  autres 
stomatites,  la  mercuriclle  exceptée.  —  Les  symptômes  généraux  peuvent  être 
nuls,  même  avec  des  altérations  notables;  dans  d'autres  cas,  il  y  a  de  la 
fièvre,  de  l'abattement,  de  la  céphalalgie,  des  nausées  et  des  vomissements, 
de  sorte  qu'on  peut  croire  à  l'invasion  d'une  maladie  beaucoup  plus  sérieuse; 
alors  même  qu'ils  sont  très-accentués,  ces  phénomènes  durent  bien  rare- 
ment au  delà  d'un  septénaire. 

Une  fois  formées,  les  ulcérations  entrent  dans  une  phase  stationnaire 
de  durée  variable  qui  est  constituée  par  la  persistance  ou  la  reproduction 
de  l'exsudat;  la  détersion  du  fond  de  l'ulcère  marque  le  début  de  la  répa- 
ration, qui  est  caractérisée  en  outre  par  la  cessation  du  ptyalismc,  de  l'en- 
gorgement ganglionnaire  et  de  la  fétidité  de  l'haleine  ;  les  tissus  qui  sont 
souvent  tuméfiés  au  voisinage  des  ulcères  reprennent  leur  volume  normal, 
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et  la  cicatrisation  a  lieu  sans  trace  appréciable.  Quand  la  maladie  suit  celle 
marche  aigue,  sa  durée  totale  est  comprise  entre  une  et  trois  ou  quatre 
semaines.  —  Mais,  dans  certains  cas,  elle  devient  chronique  et  dure  plusieurs 
mois,  soit  que  les  ulcérations  primitives  persistent  sans  tendance  à  la  répa- 
ration, soit  qu'il  y  ait  plusieurs  poussées  successives.  Les  maladies  intercur- 
rentes, telles  que  le  choléra,  la  dysenterie,  la  fièvre  typhoïde,  ne  modilient 
pas  la  stomatite  (Bergcron). 

Le  siège,  la  forme,  la  profondeur  des  ulcérations,  la  présence  du  détritus 
membraneux  qui  en  revêt  le  fond,  les  distinguent  nettement  des  ulcérations 
aphlbeuses.  On  ne  confondra  pas  non  pins  la  stomatite  ulcéro-membi %« 
neuse  avec  les  ulcérations  vives  et  saignantes  que  produisent  sur  la  face 
interne  des  joues  les  dents  déviées  ou  brisées  ;  ces  ulcérations,  d'ailleurs, 
siègent  presque  toujours  au  niveau  des  dernières  molaires. 

La  stomatite  mcrciirîelio  (l)  débute  par  une  saveur  métallique  dés- 
agréable bientôt  appréciable  pour  l'observateur,  et  par  une  salivation  dont 
l'abondance  va  croissant;  en  même  temps  la  muqueuse  buccale  est  rouge 
et  tuméfiée,  elle  prend  l'empreinte  des  dents;  les  gencives,  siège  initial  du 
gonflement,  sont  douloureuses,  saignent  au  moindre  contact,  elles  sont  bor- 
dées d'un  liséré  livide  qui  devient  blanchâtre,  et  elles  se  détachent  des 
dents.  Celles-ci,  couvertes  d'un  enduit  sale,  sont  souvent  vacillantes,  et 
lorsque  les  malades  rapprochent  les  mâchoires,  ils  ont  la  sensation  que  leurs 
dénis  sont  allongées;  l'haleine  est  alors  extrêmement  fétide;  l'odeur  est 
vraiment  caractéristique,  elle  ne  ressemble  pas  à  celle  des  autres  stoma- 
tites. A  cela  peuvent  être  bornés  les  accidents  dans  les  cas  légers;  mais, 
dans  les  cas  de  moyenne  intensité,  la  langue  participe  au  gonflement,  elle 
ne  peut  plus  être  contenue  dans  la  bouche  ;  sa  pointe,  toujours  exposée*  se 
dessèche  et  brunit,  tandis  qu'une  salive  lilantc  et  fétide  s'écoule  incessam- 
ment de  la  cavité  buccale;  en  même  temps  la  face  en  totalité  est  tuméfiée, 
ainsi  que  les  glandes  salivaires,  et  l'on  voit  apparaître  sur  les  lèvres  et  à  la 

(1)  GhAiNT.Eti,  De  modo  e.rcitandi  pfyalismum  et  morbii  inde  pendentibm.  Edinb., 
1753.  —  Otto,  De  ptyalismo  generatim.  FrancoC,  1804.  —  Mitsciieulich,  De  saliva 
indole  in  nonnultis  morbis.  Bcrolini,  183/i-  —  Doxxii,  Ilist.  physioL  et  path,  de  la 
salive.  Paris,  1836.—-  Vax  Setten,  De  saliva  ejusque  vi  ac  utilitaie.  Groningtc,  1837. 

—  WMÔHTj  On  the  Physiology  of  the  Saliva.  Lonrïon,  1842.  —  Jaciuiowitscii,  De 
saliva.  Dorpali,  18i8.  —  Lfumaiw,  Lehrb.  dur  physioL  Chemie.  Leipzig,  1853.  — * 
Ricord,  Leçons  sur  le  chancre.  Paris,  1858.  —  Overbeck,  Mercur  und  Syphilis.  Berlin, 

1861.  —  Kussmàcl  ,  Untersuchungen  iïber  den  constitutionellcn  Mcrcuralismus, 
Wùrzburç,  1801.  —  Vox  Gorup-Besanez,  Lehrb,  der  physioL  Chnnie,  Berlin,  1862. 

—  Beaulies,  Quelques  considérations  sur  la  stomatite  mercuriclle,  thèse  de  Strasbourg, 

1862.  —-  Guipou,  Obs.  de  stomatite  argentique,  etc.  (Ballet,  de  ihérap.,  1866).  — 
Cabaret,  Stomatite  mereurielle  déterminée  par  des  frictions  avec  l'onguent  citrin 
[Journ.  des  conn*  méd,}  1867). 
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face  interne  des  joues  des  ulcérations  arrondies,  plus  larges  que  profondes, 
recouvertes  d'un  enduit  pelliculairc  d'un  blanc  sale,  ou  de  concrétions 
irrégulières  de  même  couleur.  Quand  les  symptômes  arrivent  à  cette  inten- 
sité, la  fièvre  s'allume,  l'insomnie  est  complète,  il  y  a  de  la  céphalalgie, 
parfois  du  délire,  et  l'on  observe  un  amaigrissement  rapide  qui  tient  et  à 
l'impossibilité  d'une  alimentation  convenable,  et  à  l'hypersécrétion  sali- 
vaire  ;  cette  dernière  cause  suffit  par  elle-même.  Wright  ayant  employé  pour 
ses  expériences  250  grammes  de  sa  propre  salive  pendant  une  semaine, 
perdit  durant  cet  intervalle  onze  livres  de  son  poids  ;  or,  le  ptyalisme  mer- 
curiel  peut  atteindre  plusieurs  litres  en  vingt-quatre  heures.  Enfin,  des 
altérations  plus  graves  encore  peuvent  être  produites,  savoir  la  chute  des 
dents,  la  gangrène  des  gencives  et  des  joues,  et  la  nécrose  des  maxillaires; 
ces  faits  n'étaient  pas  très-rares  à  l'époque  où.  l'on  cherchait  à  provoquer  la 
salivation  dans  tout  traitement  mercuriel,  mais  fort  heureusement  on  ne  les 
voit  plus  aujourd'hui.  —  La  salive  contient  du  mercure,  le  cyanure  de 
potassium  est  considérablement  diminué,  et  par  suite  de  l'inflammation 
locale,  les  matériaux  organiques,  mucus,  albumine  et  graisse,  présentent 
une  augmentation  notable. 

La  guérison  est  la  terminaison  ordinaire  de  la  maladie,  mais  la  durée  est 
plus  ou  moins  longue  ;  de  quatre  à  sept  jours  dans  les  cas  bénins,  elle  peut 
s'étendre  à  trois  ou  quatre  semaines  dans  les  cas  graves.  Elle  laisse  parfois 
à  sa  suite  une  susceptibilité  extrême  de  la  muqueuse  buccale,  ou  bien  un 
ptyalisme  simple  qui  peut  persister  assez  longtemps  pour  affaiblir  le  malade 
et  altérer  la  digestion  ;  dans  d'autres  circonstances,  les  dents  déchaussées  et 
ébranlées,  finissent  par  tomber,  bien  qu'elles  ne  soient  pas  cassées. 

Le  muguet  (1)  {stomatite  pultacèe,  crémeuse,  millet)  débute  par  une  kyperè- 
mie  douloureuse  de  la  bouche  qui  devient  remarquablement  sèche,  luisante 
et  chaude  ;  quelle  qu'ait  été  la  réaction  antérieure  du  liquide  buccal,  il 
est  alors  notablement  acide.  Berg  et  Yogel  qui,  au  rapport  de  Bambcrger, 
ont  signalé  le  fait,  ont  donné  cette  acidité  comme  la  condition  prin- 
cipale de  la  végétation  parasitaire;  cette  opinion,  défendue  par  Gubler,  est 

(1)  VÉROff,  Obs.  sur  les  maladies  des  enfants.  Paris,  1825.—  Lélut,  Arch.  gén.  de 
méd.,  1827.  —  Guersant  et  Blaciie,  Dict.  en  30  vol.,  art.  Muguet.  —  Valleix, 
Maladies  des  nouveau-nés.  —  Oesterlen,  Heidelb.  klin.  Annalen,  1831.  —  Gruby, 
Compt.  rend.  Acadi  Se.,  1842.  —  OesteRlen,  Roser  und  Wunderlich's  Viertelj., 
1842.  —  TnoussEAU  et  Delpech,  Journ.  de  méd,,  1845.  —  Beug,  Ueber  Aphthcn  bel 
Kindern  (trad.  de  von  Busch).  Bremen,  1848.  —  Robis,  Hist.  nat.  des  végétaux  para^- 
sites.  Paris,  1853.  —  Reubold,  Virchow's  Archiv,  VU.  —  Vogee,  Henle  und  Pfeufer's 
Zeils.  f.  rat.  Med.,  VIII.  —  Seux,  Recherches  sur  les  maladies  des  nouveau-?iés.  Paris, 
1855.  — Gubler,  Mém.  de  l'Acad.  de  méd.,  XXII,  1857.  —  Mauran,  Considérations 
sur  le  muguet,  thèse  de  Montpellier,  1867.  —  Banberger,  loc.  cit. 
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peut-être  trop  absolue,  puisque  chez  les  enfauts  à  la  mamelle  la  réaction 
acide  est  assez  fréquente  pour  avoir  été  (tonnée  comme  normale.  Cette 
phase  CATARREUJLEj  de  durée  fort  courte,  est  en  outre  caractérisée  par  une 
riche  formation  de  cellules  êpithcliales;  celles-ci  tombent  au  fur  et  à  me- 
sure, et  on  raison  même  de  leur  abondance,  elles  séjournent  et  s'accu- 
mulent  dans  les  régions  les  moins  mobiles  de  la  muqueuse;  les  germes  des 
champignons  répandus  dans  l'atmosphère  pénètrent  dans  la  bouche,  et  se 
firent  sur  ces  amas  de  cellules  où  ils  trouvent  un  terrain  favorable  à  leur 
germination. 

Le  développement  du  parasite  marque  la  seconde  période,  ou  période  d'état 
de  La  maladie  ;  on  voit  alors  sur  les  lèvres,  le  pharynx,  le  voile  du  palais,  la 
langue,  des  points  ou  des  dépôts  niembraniformes  blancs,  qui  font  une  légère 
saillie,  et  ressemblent  exactement  à  de  petits  morceaux  de  lait  concrété. 
Ces  produits  sont  d'ordinaire  très-peu  adhérents  à  la  muqueuse,  qui  est 
normale  ou  légèrement  injectée  ;  des  foyers  isolés  peuvent  confluer,  et  dans 
les  cas  intenses  la  cavité  buccale  apparaît  comme  revêtue  d'un  éclatanttapis 
de  neige.  11  résulte  des  recherches  de  Rcubold,  que  le  muguet  ne  se  déve- 
loppe que  sur  les  muqueuses  à  cpithclium  pavimenteux  ;  de  la  bouche,  il  peut 
gagner  le  larynx  jusqu'aux  cordes  vocales  supérieures  ;  il  s'étend  souvent 
dans  l'œsophage,  qu'il  tapisse  parfois  en  couche  assez  épaisse  pour  produire 
un  véritable  rétrécissement  du  canal;  on  peut  le  retrouver,  en  outre,  à  l'en- 
trée du  vagin  et  à  l'orifice  anal  ;  mais  dans  V estomac  et  l'intestin  il  n'est  jamais 
autoehthone,  il  y  arrive  tout  formé  par  suite  des  mouvements  de  déglutition. 
Les  masses  blanches  casécuses  qui  caractérisent  le  muguet  montrent,  au 
microscope  :  1°  des  cellules  êpithcliales  extrêmement  nombreuses  avec  des 
corpuscules  muqueux;  2°  une  masse  finement  granuleuse;  3°  les  champignons 
{oïdium  albicans  de  Robin, —  aphthophyta  de  Gruby)  sous  forme  despores  ou 
de  filaments  tubuleux  simples  et  ramifiés.  On  a  longtemps  discuté  sur  le  siège 
sus-  ou  sous-épilhélial  du  parasite.  Reubold  a  établi  qu'il  se  développe  dans 
l'interstice  des  cellules  épithéliales,  dont  il  pénètre  les  diverses  couches  dans 
toutes  les  directions.  On  voit  par  ces  détails  combien  est  erronée  la  descrip- 
tion des  auteurs  qui  ont  assigné  au  muguet  une  exsudation  pseudo-membra- 
neuse ;  il  est  bon  de  noter  aussi  que  l'oïdium  n'appartient  point  exclusive- 
ment à  cette  stomatite  :  il  y  est  constant  parce  que  les  conditions  locales 
résultant  du  catarrhe  buccal  sont  éminemment  favorables  à  son  développe- 
ment, mais  on  le  retrouve  dans  d'autres  circonstances^,  notamment  dans  la 
stomatite  mcrcuriclle  (Bambcrgcr). 

Quand  il  est  discret,  le  muguet  ne  produit  d'autres  symptômes  que  les 
phénomènes  objectifs  ;  quand  il  est  abondant,  il  gène  la  succion  chez  les 
enfants  nouveau-nés,  et  chez  les  individus  plus  âgés  il  rend  la  mastication  et 
la  déglutition  difficiles  et  douloureuses.  Toujours  apyrétique  chez  les  enfants 
au-dessus  de  cinq  ou  six  ans  et  chez  l'adulte,  il  provoque  assez  souvent  de 
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la  fièvre  chez  les  enfants  plus  jeunes,  lorsque  les  phénomènes  inflamma- 
toires du  début  sont  très-prononcés.  —  A  moins  que  la  déglutition  du  pro- 
duit morbide  ne  provoque  dans  l'intestin  un  travail  de  fermentation,  et  par 
suite  une  diarrhée  rebelle  avec  ér\ thème  des  fesses  et  des  cuisses;  à  moins 
que  le  muguet  ne  soit  tellement  abondant  et  tellement  persistant  qu'il  com- 
promette l'alimentation,  la  maladie  n'a  par  elle-même  aucune  gravité,  et 
elle  se  termine  dans  l'espace  de  trois  à  sept  jours  par  une  guérison  com- 
plète. Comme  cette  stomatite  est  très-souvent  secondaire,  et  qu'alors  elle  se 
développe  dans  le  cours  de  maladies  fort  sérieuses  (catarrhe  intestinal  chez 
les  enfants,  tuberculose  et  cachexies  chez  les  adultes),  on  lui  a  attribué 
une  gravité  et  un  danger  qui  sont  le  fait  de  l'affection  première,  et  non 
celui  de  la  lésion  buccale.  C'est  sans  doute  cette  faute  d'interprétation  qui 
a  inspiré  le  sombre  tableau  de  Yalleix. 

Les  produits  caséeux  du  mugtiet  sont  plus  saillants,  plus  blancs,  plus 
mous,  plus  lactés  enfin,  que  les  produits  étalés  et  fibrineux  des  angines 
pseudo-membraneuses;  ils  ressemblent  davantage  aux  dépôts  pultacés  de 
l'angine  scarlatineuse,  mais  dans  celte  dernière  circonstance  l'intensité  de  la 
fièvre  et  le  gonflement  ganglionnaire  préviendront  la  confusion  ;  dans  un 
cas  douteux,  l'examen  microscopique  du  dépôt  jugerait  la  question. 

TRAITEMENT. 

11  faut,  avant  tout,  éloigner  les  causes  probables  de  la  maladie,  examiner 
attentivement  l'état  des  dents,  surveiller  et  favoriser  le  travail  de  la  denti- 
tion, puis  retrancher  de  l'alimentation  les  substances  irritantes  ;  et  pour  peu 
que  les  douleurs  soient  vives,  il  convient  de  ne  permettre  aux  malades  que 
des  bouillies  ou  des  aliments  de  consistance  molle.  S'il  y  a  des  symptômes 
de  catarrhe  gastrique  ou  gastro-intestinal,  on  aura  soin  d'administrer  un 
émétique  ou  un  éméto-cathartique  ;  en  tout  cas,  la  constipation  doit  être 
combattue.  Il  va  sans  dire  que  chez  les  fumeurs  on  interdira  l'usage  du 
tabac  pendant  toute  la  durée  du  mal.  Ces  moyens  fort  simples,  aidés  de  quel- 
ques lotions  buccales  émollieutes  ou  légèrement  acidulées,  suffisent  dans  la 

FOI\ME  CATAIUU1AI.E. 

La  stomatite  Ai'iiïfiiinsE  légère  n'exige  aucune  autre  médication  ;  mais, 
dans  les  cas  intenses,  il  est  utile,  soit  pour  calmer  les  douleurs,  soit  pour 
hâter  le  travail  de  cicatrisation,  de  faire  sur  les  ulcérations  les  plus  éten- 
dues une  cautérisation  très-superficielle  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent. 
Le  régime  demande  une  attention  particulière,  suilout  lorsque  les  aphthes 
récidivent  fréquemment  ;  presque  toujours  alors  ils  sont  liés  à  un  état  d'ir- 
ritation de  la  muqueuse  gastro-intestinale,  lequel  est  provoqué  lui-même 
par  une  alimentation  trop  épicéc  ou  trop  exclusivement  animale  :  dans  ces 


STOMATITES.  170 

cas-là,  en  même  temps  qu'on  agit  par  les  moyens  ordinaires  sur  la  muqueuse 
buccale,  il  faut  modifier  le  régime,  y  introduire  les  viandes  blanches  et  les 
Végétauï  herbacés,  et  proscrire  d'une  manière  absolue,  pour  un  certain 
temps  du  moins,  les  poissons  de  mer,  les  crustacés,  les  viandes  salées  et 
fumées.  Quelques  laxatifs  complètent  utilement  le  traitement. 

Dans  la  stomatite  Pî^ft*0-MBMBHAKEDSE ,  il  faut  placer  les  malades  dans 
de  bonnes  conditions  hygiéniques,  les  soustraire,  en  cas  d'épidémie,  au 
foyer  de  transmission,  et  instituer  la  médication  par  le  chlorate  de  potasse, 
dont  l'efficacité  est  établie  par  de  nombreuses  observations.  Les  lotions  avec 
la  solution  de  ce  sel  sont  un  adjuvant,  mais  c'est  à  l'intérieur  que  le  chlorate 
potassique  doit  être  administré,  à  la  dose  de  2  à  8  grammes  dans  une  potion 
de  150  à  200  grammes;  dès  le  deuxième  jour  les  produits  membraneux  se 
détachent,  le  fond  des  ulcérations  prend  une  teinte  rosée  de  bonne  nature, 
et  la  cicatrisation  est  dès  lors  très-rapide  :  ces  heureux  effets  doivent  être 
attribués  à  une  action  directe  du  sel,  qui  est  en  grande  partie  éliminé  parles 
glandes  salivaires.  Pour  l'usage  externe,  j'ai  l'habitude  d'ajouter  à  la  solu- 
tion de  chlorate  l'alcoolat  de  cochléaria  composé  à  la  dose  de  20  grammes 
pour  250;  ce  mélange  m'a  toujours  paru  plus  efficace  que  la  simple  solution 
de  sel  potassique.  Si,  malgré  ce  traitement,  les  ulcérations  restent  station- 
naires,  ou  s'il  s'en  produit  de  nouvelles,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  toucher  les 
parties  malades  avec  le  nitrate  d'argent  :  je  l'ai  fait  avec  un  plein  succès 
dans  plusieurs  cas  de  stomatite  ulcéro-membraneusc  que  j'ai  observés  chez 
l'adulte;  le  chlorate  de  potasse,  administré  plusieurs  jours  de  suite,  avait 
modifié  favorablement  la  surface  des  ulcères,  mais  il  n'y  avait  aucune  ten- 
dance à  la  cicatrisation  ;  elle  marcha  rapidement  après  la  cautérisation.  Chez 
les  individus  débilités,  il  faut  avoir  soin  de  prescrire  une  bonne  alimenta- 
tion et  des  toniques;  l'appauvrissement  constitutionnel  est  la  cause  la  plus 
ordinaire  de  la  répétition  et  de  la  chronicité  de  la  maladie. 

Le  chlorate  de  potasse  à  l'intérieur  est  également  le  meilleur  moyen 
de  combattre  la  stomatitk  mercotuelle  ;  mais  dans  une  maladie  qui  peut 
rapidement  déterminer  des  désordres  graves,  il  ne  faut  pas  se  borner  à  cette 
médication,  il  est  prudent  d'agir  directement  sur  la  muqueuse  et  particu- 
lièrement sur  les  gencives,  soit  au  mo\ ta  de  l'alun  en  poudre  (Velpeau), 
soit  de  préférence  avec  l'acide  chlorhydriquc  fumant,  porté  sur  les  points 
ramollis  à  l'aide  d'un  pinceau  (Ricord)  ;  en  même  temps  on  administre 
des  purgatifs  énergiques  et  répétés,  et  si  la  salivation  est  assez  abondante 
pour  empêcher  le  sommeil,  on  donne  l'opium,  qui,  indépendamment  de 
son  action  sédative  ordinaire  sur  le  système  nerveux,  diminue  les  sécré- 
tions bucco-salivaires  (Graves).  Quand  les  accidents  inflammatoires  du 
début  sont  enrayés,  et  que  la  maladie  entre  dans  une  phase  d'améliora- 
tion, on  peut  en  hâter  la  terminaison  par  des  collutoires  saturnins,  conte- 
nant 1/8  ou  1/6  de  sous-acétate  de  plomb,  ou  par  des  attouchements  avec 
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l'alun.  Si  quelques  ulcérations  persistent,  il  faut  les  toucher  avec  le  nitrate 
d'argent  ou  l'acide  chlorhydrique.  Dans  certains  cas,  c'est  la  pression  des 
dents  qui  maintient  les  ulcérations  ;  il  convient  alors  de  suivre  le  conseil 
de  Ricord,  et  de  couvrir  les  dents  de  pâtes  molles  préparées  avec  la 
guimauve  et  l'opium  ou  le  chlorure  de  soude.  —  11  va  de  soi  que  dès 
le  début  des  accidents,  l'usage  des  préparations  mercurielles  doit  être  tota- 
lement suspendu. 

Le  iMuguet  sera  souvent  prévenu  chez  les  enfants  à  la  mamelle,  si  l'on  a 
soin  d'enlever  complètement  le  lait  qui  reste  dans  leur  bouche  chaque  fois 
qu'ils  ont  pris  le  sein;  et  chez  les  enfants  plus  âgés,  on  peut  arriver  au 
même  résultat  en  maintenant  la  bouche  dans  un  état  de  propreté  parfaite, 
et  en  veillant  à  ce  qu'il  n'y  séjourne  jamais  de  particules  alimentaires.  Une 
fois  développé,  le  muguet  doit  être  traité  par  les  lotions  alcalines  (Gabier), 
et  par  l'application  d'un  collutoire  composé  par  parties  égales  de  miel  rosat  et 
de  borax.  Si  la  lésion  est  très-confluente,  on  peut,  avant  de  se  servir  des 
astringents,  barbouiller  fortement  la  muqueuse  avec  le  crayon  de  nitrate 
d'argent  afin  de  détacher  une  partie  des  concrétions.  S'il  y  a  de  la  diarrhée 
ou  quelque  autre  complication,  elle  sera  combattue  par  un  traitement  ap- 
proprié.—  En  raison  de  l'influence  pathogénique  probable  de  l'acidité  buc- 
cale, les  lotions  et  les  collutoires  acides  doivent  être  proscrits;  si  même 
l'acidité  de  la  bouche  est  très-prononcée,  ou  si  la  dysphagie  fait  penser  que 
le  muguet  s'est  étendu  à  l'œsophage,  on  peut  donner  pour  boisson  de 
l'eau  de  Vichy  pure  ou  coupée  avec  du  lait. 


CHAPITRE  II. 


GLOSSITE. 


GENESE  ET  ÉTIOLOGIE. 


L'inflammation  de  la  langue,  ou  glossite  (1),  est  superficielle  ou  profonde. 
La  première  est  presque  toujours  liée  à  une  stomatite,  et  reconnaît  les 
mêmes  causes  que  l'inflammation  buccale  ;  dans  quelques  cas  elle  est  isolée, 

(i)  Bloiîdaij,  De  glossitide.  Ienre,  1795.—  Fërgusson,  Phys.  med.  Journal,  1802.  — 
Raggi,  Su/la  glossitide.  Pavia,  1809.— Viollaud,  Essai  sur  la  glossite.  Paris  1815.— 
Marcoud,  Dissert,  sur  la  glomtc.  Strasbourg,  1815.  —  Hosack,  Essaya  on  varions 
subjects  of  mcd.  Se.  New-York,  1824— Desormeaix,  in  Diet.  en  30  vol.- Marjoi  in 
c  odem  loeo,  2<=  édit.  -  Remisch,  De  glossitide.  Lipsku,  1837.  -  Gottel,  Iieobach- 
tung  einerwahren  Glossitis  {Grœfe  und  Walther's  Journal,  VII).  _  REQUlîf  Grisolle 
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et  résulte  de  morsures  plus  ou  moins  nombreuses  :  telle  est  la  glossite  des  épi- 
leptiquesj  le  plus  ordinairement  pourtant,  c'est  une  inflammation  profonde 
qui  est  produite  en  pareille  circonstance.  —  La  glossite  profonde  est 
rare  ;  elle  est  causée  par  le  traumatisme,  par  le  contact  de  corps  aigus,  ou 
de  substances  caustiques,  souvent  elle  résulte  de  piqûres  d'insectes.  Comme 
maladie  secondaire,  elle  a  été  observée  dans  la  pyohémie,  le  typhus,  le  rhuma- 
tisme articulaire  (Lawrence),  la  variole  (Bamberger),  et  la  gangrène  de  la 
bouche.  —  La  variété  décrite  par  Wundcrlich,  sous  le  nom  de  glossitis 
dissecans,  est  une  difformité  plutôt  qu'une  maladie;  l'étiologie  en  est  peu 
connue.  Je  l'ai  observée  chez  deux  hommes  qui  avaient  souffert  d'une 
syphilis  rebelle  traitée  par  les  mercuriaux;  quand  j'ai  vu  ces  malades,  il 
y  avait  longtemps  déjà  qu'ils  étaient  délivrés  de  leur  syphilis  et  de  leur 
traitement,  mais  l'altération  de  la  langue  qui  avait  débuté  avec  les  accidents 
pharyngés  de  la  vérole  était  bien  évidemment  définitive.  Était-elle  le  fait 
de  la  syphilis  ou  celui  du  mercure?  Je  l'ignore;  toutefois  je  puis  ajouter  que 
ces  individus  n'avaient  jamais  eu  de  stomatite  mercurielle  proprement 
dite. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  SYMPTOMES. 

Les  caractères  anatomiques  et  les  symptômes  de  la  glossite  superficielle 
se  confondent  avec  ceux  des  stomatites  qu'elle  accompagne;  les  enduits 
divers  qui  occupent  alors  la  face  dorsale  et  les  bords  de  la  langue,  les  tumé- 
factions de  l'organe,  sont  pour  beaucoup  dans  la  perversion  du  goût,  et  dans 
la  gène  de  la  mastication  et  de  la  déglutition.  Celte  forme  est  toujours  gé- 
nérale ;  mais  Requin  et  Grisolle  ont  signalé  une  variété  qui  est  toujours  par- 
tielle et  indépendante  de  la  stomatite.  Cette  glossite,  que  Requin  a  nommée 
p  ■ipiUaire,  est  circonscrite  aux  grosses  papilles  qui  occupent  la  base  de  la 
langue;  ces  organes  sont  durs,  rouges  et  saillants,  et  ils  déterminent  une 
sensation  de  chaleur  pénible  qui  augmente  et  devient  intolérable  quand  les 
aliments  sont  très-sapides  ou  très-chauds.  Cette  forme,  toujours  très-opi- 
niàtre,  n'a  été  vue  par  les  auteurs  cités  que  chez  des  femmes  nerveuses  ou 
hystériques;  je  l'ai  observée  avec  des  caractères  on  ne  peut  plus  nets  chez 
deux  hommes  qui  faisaient  abus  du  tabac  à  fumer. 

La  glossite  profonde  aiguë  intéresse  presque  toujours  la  totalité  de  l'organe  ; 

Traités  depatkol.  interne.  —  Woderlicii,  Handb.  der  Path.  und  Thérapie.  Stuttgart, 
1854 .  —  Arnold,  la  Belz  Memorabilien  aus  cler  Praxis,  1856.  —  Graves,  Fôrster, 
Bamberger,  loc.  cit.  —  Renz,  Zur  Aetiolog.  der  Glossitis  superficiatis  (Wiirzh.  med. 
Journal,  1862).  —  Demme,  Uebcr  Glossitis  und  ihre  Bchandtung  (Schwcizcr  Arehiv, 
1863).  — Evans,  Œdematous glossitis  (The  Lancet,  18G3).  —  Bendel,  Glossitis  paren- 
chymatosa  (Wiener  med.  Zeitschr.,  1866).  —  L.  Formorel,  Glossite  aiguë  causée  par 
l'impression  du  froid  (Unio  méd.,  1867). 
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quanti  il  n'en  est  pas  ainsi,  elle  est  strictement  unilatérale  ;  elle  est  analo- 
niiquemcnt  caractérisée  par  une  exsudation  lîbrineuse  interstitielle  qui 
siège  entre  les  fibres  musculaires  ;  celles-ci  sont  décolorées,  friables  et  imbi- 
bées d'une  sérosité  albumino-fibrineuse.  Dans  quelques  cas,  l' exsudât  inter- 
stitiel coïncide  avec  l'inflammation  et  la  segmentation  granuleuse  des  fibres 
contractiles  elles-mêmes  ;  l'altération  est  alors  réellement  parenchyma- 
teuse.  Avec  ces  lésions  profondes,  on  constate  toujours  des  modifications  de 
la  muqueuse  :  tantôt  elle  est  simplement  tuméfiée  et  couverte  d'un  enduit 
épitbélial  épais,  comme  dans  la  glossite  superficielle;  tantôt  elle  est  revêtue, 
en  totalité  ou  par  places,  d'un  exsudât  pseudo-membraneux,  souvent  coloré 
en  noir  par  du  sang  (Bambcrger).  Ces  lésions  ont  une  marche  remarquable- 
ment rapide,  et  en  quelques  heures  elles  produisent  une  augmentation  de 
volume  énorme  qui  fait  toute  la  gravité  de  la  maladie.  La  glossite  profonde 
se  termine  par  résolution,  par  suppuration  circonscrite  ou  diffuse,  ou  par 
induration  partielle  ;  cette  induration  est  souvent  définitive,  mais  elle  peut 
disparaître  même  après  plusieurs  années,  ainsi  que  le  prouve  un  fait  rap- 
porté par  Graves,  —  Une  induration  limitée  caractérise  la  glossite  chronique 
d'emblée;  elle  est  produite  parle  frottement  des  dents  lésées  ou  déviées,  et 
siège  alors  sur  les  bords  latéraux,  ou  bien  elle  succède  à  des  ulcérations 
pathologiques  de  la  muqueuse,  et  elle  occupe  fréquemment,  dans  ce  cas,  la 
région  supérieure  de  l'organe.  Au  niveau  de  l'induration  dont  la  saillie  est 
toujours  fort  peu  marquée,  la  muqueuse  est  souvent  rétractée  en  rayons 
comme  le  tissu  cicatriciel,  ce  qui  est  déjà  une  présomption  en  faveur  d'une 
sclérose  partielle;  or,  les  recherches  de  Fôrster  ont  précisément  établi 
qu'au-dessous  des  indurations  les  fibres  musculaires  sont  détruites  et  rem- 
placées par  du  tissu  conjonctif. 

L'augmentation  de  volume  de  la  langue  est  le  symptôme  fondamental  de 
la  glossite  profonde  aiguë;  en  quelques  heures,  la  tuméfaction  est  telle  que 
l'organe  ne  peut  plus  être  contenu  dans  la  bouche,  il  fait  saillie  entre  les 
arcades  dentaires  qui  pressent  douloureusement  sur  lui,  et  en  même  temps 
il  se  développe  en  arrière  et  refoule  l'épiglotte  sur  l'orifice  supérieur  du 
larynx  ;  l'articulation  des  sons,  la  déglutition  sont  impossibles,  la  fièvre  est 
intense,  les  douleurs  sont  vives,  l'état  général  est  grave.  Une  salive  visqueuse, 
s'écoule  incessamment  de  la  bouche,  tandis  que  la  partie  de  la  langue  qui 
est  exposée,  se  dessèche  par  évaporation;  à  la  gêne  de  la  respiration  s'ajoute 
bientôt  la  cyanose,  parce  que  les  ganglions  sous-maxillaires  et  cervicaux 
tuméfiés  gênent  le  cours  du  sang  dans  les  jugulaires.  Le  temps  nécessaire 
pour  la  production  de  ces  phénomènes  graves  est  très-court  ;  au  bout  de 
trente-six  à  quarante-huit  heures,  on  peut  voir  survenir  des  accès  de  suffo- 
cation, dans  l'un  desquels  le  patient  meurt  brusquement;  ou  bien  il  suc- 
combe plus  lentement  à  l'empoisonnement  carbonique  ou  plutôt  à  Yanoxé- 
mie.  Quand  la  maladie  aboutit  à  la  formation  d'un  abcès,  les  symptômes 
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vont  s'aura van i  jusqu'à  l'ouverture  du  foyer  qui  se  rompt  parfois  sponta- 
nément à  travers  la  muqueuse;  à  l'instant  même  survient  une  amélioration 
marquée.  Dam  la  terminaison  par  résolution,  les  accidents  vont  diminuant 
graduellement  jusqu'à  parfaite  guérison;  le  passage  à  l'état  chronique-  est 
marqué  par  l'arrêt  de  cette  phase  de  réparation  avant  la  résorption  complète 
de  l'exsudat,  et  l'induration  qui  subsista  peut,  suivant  son  siège  et  son  vo- 
lume, apporter  une  gène  plus  ou  moins  prononcée  dans  les  fonctions  mul- 
tiples de  l'organe.  —  Dans  quelques  cas  rares  la  glossite  profonde  aiguë  se 
termine  par  gangrène  ;  la  guérison  a  été  ohtenue  après  l'élimination  des 
parties  mortes  ;  mais  si  la  perte  de  substance  est  notable,  la  parole  peut  être 
inintelligible  ou  impossible. 

La  glossite  chronique  i>arïu;i.i.e  ne  produit  d'autres  symptômes  que  des 
douleurs  et  une  certaine  gène  dans  les  mouvements  de  l'organe.  —  La  glos- 
site  disséquante  est  caractérisée  par  des  sillons  profonds  qui  pénètrent  dans 
l'épaisseur  de  la  langue  et  semblent  la  diviser  en  plusieurs  faisceaux;  l'épi- 
thélium  et  des  débris  d'aliments  s'accumulent  dans  ces  plis,  et  y  produisent 
des  gerçures  et  des  crevasses  souvent  fort  douloureuses. 

La  glossite  chronique  peut  être  confondue  avec  le  cancer  el  avec  l'indu- 
ration d'origine  syphilitique;  les  caractères  objectifs  sont  trompeurs;  on  ne 
peut  se  fonder  pour  le  diagnostic  que  sur  le  fait  d'une  inflammation  aiguë 
ayant  précédé  l'induration,  et  sur  les  effets  du  traitement  antisyphilitique 
qui  doit  être  rigoureusement  institué  dans  tous  les  cas  douteux. 

TRAITEMENT. 

Le  traitement  des  glossîtes  superficielles  ne  diffère  pas  de  celui  des  stoma- 
tites. Celui  de  la  glossite  chroniqm  d'emblée  est  tout  entier  dans  la  soustrac- 
tion de  la  cause  irritante  qui  a  produit  la  lésion  ;  mais  souvent,  quand  elle 
esl  ancienne,  le  résultat  est  nul,  et  si  les  fonctions  sont  notablement  gênée  s, 
il  n'y  a  d'autre  ressource  qu'une  opération  chirurgicale.  Dans  les  cfts  récents, 
on  pourrait  tenter  la  médication  par  l'iodure  de  potassium,  ou  par  les  eaux 
iodo-bromurées  de  Saxon.  — *  La  glossite  disséquante  persiste  souvent  d'une 
manière  définitive  ;  cependant  elle  peut  être  guérie,  et  en  tout  cas  grande- 
ment améliorée  par  des  soins  de  propreté  minutieux,  et  par  la  cautérisation 
des  gerçures  et  des  sillons  avec  le  nitrate  d'argent. 

La  glossite  profonde  aiguè  exige  un  traitement  énergique  ;  je  n'oserais,  à 
l'exemple  de  Graves,  appliquer  des  sangsues  sur  l'organe  enflammé,  bien 
que,  dans  le  fait  qu'il  cite,  le  résultat  ait  été  heureux  ;  les  applications 
dans  la  région  rétro-  et  sous-maxillaire  me  semblent  mériter  la  préférence, 
mais  tout  cela  n'est  bon  que  si  l'on  a  encore  quelque  temps  devant  soi. 
Lorsque  le  gonflement  est  tel  que  l'asphyxie  est  imminente,  il  faut  une 
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déplétion  bien  autrement  rapide  ;  elle  ne  peut  être  obtenue  que  par  des 
incisions  intéressant  le  quart  ou  le  tiers  de  l'épaisseur  de  la  langue;  si  la 
suffocation  persiste  après  ces  scarifications,  il  n'y  a  d'autre  ressource  que 
de  pratiquer  la  trachéotomie.  Dans  les  cas  moins  violents  qui  ne  nécessitent 
pas  d'incision,  on  soulage  beaucoup  les  malades  en  leur  faisant  prendre  con- 
stamment de  petits  fragments  de  glace.  —  Lorsqu'un  abcès  est  reconnu, 
il  faut  l'ouvrir  aussitôt,  mais  bien  souvent  il  siège  tout  à  fait  à  la  base  de 
la  langue,  et,  en  raison  de  l'état  des  parties,  l'exploration  n'est  pas  pos- 
sible; c'est  un  nouvel  argument  en  faveur  des  incisions  précoces  qui  pré- 
viennent d'ordinaire  la  terminaison  par  suppuration.  —  Malgré  l'autorité 
de  Graves  et  de  Neligan,  je  condamne  absolument  le  traitement  mercuriel; 
les  raisons  de  cette  proscription  sont  faciles  à  concevoir. 

CHAPITRE  III. 

GANGRÈNE  DE  LA  BOUCHE.  —  NOMA. 

GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE. 

Indépendamment  de  la  gangrène  qui  constitue  dans  quelques  cas  la  ter- 
minaison des  stomatites  graves,  on  observe  dans  les  parois  buccales  une 
mortification  d'apparence  spontanée,  qui  est  un  type  de  ces  nécroses  préparées 
de  longue  main  par  la  détérioration  de  l'organisme  (voy.  t.  I,  p.  3f>).  —  La 
gangrène  dtstrophique  ou  noma  (1)  est  une  maladie  de  l'enfance,  qu'elle 

(1)  Synonymes  :  Stomatite  maligne;  —  stomacace;  —  stomatite  putride  ;  —  cancer 
aqueux. 

Ploucquet,  De  cheilocace.  Tiibingen,  1794.  —  Lentibt,  Beitrtlgê  zur  ausûb  Arznei- 
wissenschaft.  Augsburg,  1797.  —  Baron,  Journ.  de  méd.  de  Leroux,  etc.,  1816.— 

Isnard,  Thèse  de  Paris,  1818.  —  Journ.  compl.  du,  Dict.  des  se.  méd.,  1819.   Sie- 

bert,  Hufeland's  Journal,  XXXIII.  —  Billard,  loc.  cit.  —  Richter,  Der  Wasserkrebs 
der  Kinder.  Berlin,  1828.  —  Beitr&ge  zur  Lchre  von  Wasserkrebs.  Berlin,  1832.  — 
Ueberden  Brand  der  Kinder.  Berlin,  1834.  —  Wiegand,  Der  Wasserkrebs.  Erlangen, 
1830.  —  Froriep,  Path.  anat.  Alibildungen.  Weimar,  1836.  —  Tatjpin,  Journ.  des 

conn.  méd.-chir.,  1839.  —  Hunt,  Med.-chir.  Transact.,  XXVI  J.  Tourdes,  Thèse 

de  Strasbourg,  1848.  —  Bartiiez  et  Rilliet,  loc.  cit.  —  Loschner,  Prager  Vicrtelj., 
XV.  —  Albers,  Archiv  f.  physiol.  Ueilk.,  IX. —  Wunderlich,  Bàmbergeb,  loc.  cit.  — 
Putégnat,  De  la  stomatite  gangréneuse  [Gaz.  hebdom. ,  1865). —  Layit,  Gangrène  de 

la  bouche:  traitement  par  la  créosote  camphrée;  guérison  [Bullet.  thérap.,  1867).   

Werner,  Ein  Fall  von  Noma  bei  einem  50  juhrigen  Manne  (Zeitschr.  f,  Waudiïrztc 
und  Geburtsh.,  1867). 
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atteint  surtout  de  trois  à  cinq  ans  d'après  Barthez  et  Rilliet,  de  cinq  à  dix 
selon  Tannin.  Un  peu  plus  commune  chez  les  tilles  que  chez  les  garçons, 
elle  sévit  sur  les  enfants  mal  logés,  mal  nourris,  dont  ces  mauvaises  condi- 
tions hygiéniques  altèrent  peu  à  peu  la  constitution;  mais  alors  même  que 
le  terrain  est  ainsi  préparé,  il  est  bien  rare  que  la  mortification  survienne 
sans  causes  occasionnelles,  et  ces  causes  sont  pour  la  plupart  des  influences 
débilitantes  :  ce  sont  la  rougeole,  la  scarlatine  (rarement  la  variole),  les 
diarrhées  prolongées,  les  maladies  chroniques  de  la  peau  et  du  cuir  che- 
velu. Dans  quelques  cas.  c'est  une  simple  Irritation  locale,  telle  que  saillie 
d'une  jdent,  salivation  mercuriellc,  qui  est  l'occasion  de  l'explosion  delà 
maladie.  Chez  l'adulte,  elle  est  observée  dans  l'état  puerpéral,  à  la  suite 
des  typhus  ou  d'un  traitement  mercuriel,  mais  elle  est  rare  à  cet  âge.  — 
Le  noma  est  plus  fréquent  dans  les  contrées  humides  et  froides  que  dans 
les  régions  méridionales  ;  il  est  relativement  commun  en  Hollande  et  sur  le 
littoral  de  la  mer  du  Nord.  La  maladie  n'est  pas  épidémique,  et  quoi  qu'en 
ait  dit  Taupin,  elle  n'est  point  contagieuse. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE, 


La  lésion  débute  presque  toujours  par  la  face  interne  de  la  joue,  et  plus 
souvent  à  gauche  qu'à  droite.  Ses  caractères  sont  ceux  de  la  gangrène 
humide  en  général  ;  la  muqueuse  prend  sur  un  point  limité  une  couleur 
rouge  violet  livide  de  mauvaise  nature,  parfois  une  vésicule  ou  une  bulle 
pleine  de  sérosité  roussàtre  apparaît  à  ce  niveau,  puis  la  tache  noircit,  le 
tissu  se  ramollit  dans  ses  couches  superficielles  et  tombe  en  détritus  ;  en 
même  temps  le  tissu  adipeux  disparait  par  liquéfaction,  les  couches  pro- 
fondes sont  infiltrées  d'une  sanic  rouge  noirâtre,  parfois  coagulée  (Albers)  et 
de  granulations  pigmentaires ;  et  l'excavation  grandissant  à  mesure  que  les 
parties  mortes  se  détachent,  une  perforation  totale  peut  être  produite  qui 
met  à  nu  les  arcades  dentaires.  Dans  quelques  cas  le  processus  débute  dans 
les  couches  intermédiaires,  et,  marchant  à  la  fois  vers  la  peau  et  vers  la 
muqueuse,  il  détermine  une  destruction  bien  plus  rapide.  Du  reste,  les 
désordres  sont  loin  d'être  toujours  limités  à  la  joue  :  soif  par  continuité,  soit 
par  fusées  serpigineuses,  la  gangrène  peut  s'étendre  aux  lèvres,  aux  gen- 
cives; elle  met  à  nu  le  maxillaire,  qui  s'exfolie;  les  dents  sont  ébranlées 
ou  tombent;  enfin  la  mortification  peut  gagner  la  paupière  inférieure,  le 
nez,  et  transformer  toute  une.  moitié  du  visage  en  une  masse  pulpeuse  sur 
laquelle  la  peau  forme  parfois  une  eschare  noire  et  sèche.  Dans  le  foyer 
de  nécrose,  les  vaisseaux  sont  obturés  par  thrombose  secondaire,  mais  les 
artères  afférentes  sont  perméables  (Rilliet  et  Barthez)  ;  le  névrilème  est 
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coloré  comme  le  tissu  ambiant,  et  même  imbibé  de  liquide,  mais  la  con- 
stitution histologiquc  des  nerfs  n'est  pas  altérée. 

Quand  la  guérison  a  lieu,  la  perte  de  substance  est  comblée  par  un  tissu 
cicatriciel,  dont  la  rétraction  et  les  adhérences  aux  parties  osseuses  pro- 
duisit souvent  de  hideuses  dill'ormités  et  des  désordres  fonctionnels 
graves. 

SYMPTOMES  ET  MARCHE. 


L'invasion  du  mal  est  des  plus  insidieuses,  parce  qu'il  débute  sans  dou- 
leurs par  un  symptôme  objectif,  qui  peut  fort  bien  passer  inaperçu  :  c'est  un 
changement  de  couleur  circonscrit,  ou  bien  une  vésicule  qui  se  rompt  rapi- 
dement ;  puis  survient  une  ulcération  indolore,  grisâtre  ou  gris  noirâtre, 
qui  siège  ordinairement  à  la  face  interne  de  l'une  des  joues,  quelquefois 
sur  le  repli  gingivo-buccal  ou  sur  la  gencive.  Le  caractère  gangréneux  do 
cotte  ulcération,  d'abord  très-limitée,  se  révèle  par  son  extension  rapide  en 
surface  et  en  profondeur,  et  par  l'odeur  do  l'haleine;  le  plus  souvent  cette 
odeur  est  d'emblée  franchement  gangréneuse,  dans  quelques  cas  elle  res- 
semble d'abord  à  celle  de  la  stomatite  mercuriclle  (Richter).  Dès  que  l'ulcé- 
ration est  formée,  la  joue  et  la  lèvre  sont  gonflées  et  œdémateuses,  les 
ganglions  s'engorgent,  et  un  liquide,  salivaire  d'abord,  puis  sanguinolent  et 
gangréneux,  s'écoule  de  la  bouche,  tandis  qu'une  partie  est  avalée  par  le 
malade  avec  des  particules  nécrosées  ;  cette  auto-infection  est  pour  une 
grande  part  dans  la  production  de  l'état  général  grave,  qui  survient  plus  ou 
moins  rapidement.  Quand  les  choses  en  sont  ù  ce  point,  avant  tout  change- 
ment de  couleur  à  la  peau,  apparaît  au  niveau  de  l'ulcération,  dans  les 
couches  profondes,  un  noyau  d'engorgement  de  1  à  2  centimètres  de  dia- 
mètre, au  niveau  duquel  la  peau  devient  tendue,  luisante,  comme  huileuse 
ou  marbrée  ;  le  gonflement  et  l'œdème  précèdent  d'un  ou  deux  jours  le 
développement  de  ce  noyau,  qui  devance  lui-même  de  vingt-quatre,  trente- 
six  ou  quarante-huit  heures  la  formation  de  l'eschare  cutanée  ;  celle-ci  sur- 
vient du  quatrième  au  septième  jour,  mais  elle  n'est  pas  constante,  elle 
manque  dans  les  cas  légers;  à  partir  de  son  apparition,  la  gangrène, 
quand  elle  n'est  pas  arrêtée  par  un  traitement  énergique,  fait  des  progrès 
rapides,  et  produit  les  effroyables  délabrements  qui  ont  été  indiqués  dans  le 
paragraphe  précédent. 

Dans  les  premiers  jours  de  la  maladie,  l'étal  général  peut  rester  bon,  il 
est  même  des  enfants  qui  gardent  leur  gaieté  et  leur  appétit;  niais  avec  les 
progrès  du  mal,  et  surtout  sous  l'influence  de  l'ingestion  des  liquides  buc- 
caux, un  état  adynamique  survient  qui  est  caractérisé  par  rabattement,  la 
pâleur  de  la  face,  la  petitesse  et  la  fréquence  du  pouls,  souvent  aussi  par 
du  délire  nocturne  ;  une  diarrhée  abondante  témoigne  par  sa  fétidité  de 
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l'action  nocive  exercée  sur  l'intestin  par  Lit  débris  <:angréneu\.  M  mort 
pont  avoir  lion  à  ce  niomcnt-là,  c'est-à-dire  dans  lo  cours  ou  à  la  lin  du 
second  septénaire,  sans  autre  accident,  par  le  seul  fait  des  progrès  de  la 
gangrené  et  de  l'adynainie  ;  souvent  elle  est  déterminée  par  une  pneumo- 
nie, qui  est  une  complication  extrêmement  fréquente.  Enfin,  lorsque  les 
malades  survivent  jusqu'à  l'élimination,  ils  peuvent  être  tués  alors  par 
l'abondance  de  la  suppuration  el  la  septicémie.  —  I.a  guérison,  toujours 
lente,  est  extrêmement  rare;  la  maladie,  d'après  le  relevé  de  Tourdes, 
est  mortelle  73  l'ois  sur  100. 

L'œdème,  le  noyau  d'engorgement,  la  rapidité  des  accidents,  distinguent 
le  noma  de  la  stomatite  ulcêko-membuanici se;  —  le  début  par  la  muqueuse  la 
différencie,  de  la  pustule  maligne. 

TRAITEMENT. 

I  ne  bonne  aération,  une  alimentation  substantielle,  le  quinquina  et  le 
vin,  sont  les  bases  du  traitement  interne;  il  est  utile  en  outre  de  l'aire  faire 
des  lavages  de  la  bouche  a\ee  une  solution  diluée  de  permanganate  de 
potasse  au  1/1000°,  afin  de  neutraliser  l'odeur,  et  de  modilier  les  propriétés 
malfaisantes  des  liquides  avalés  par  les  malades  ;  on  peut  aussi,  suivant 
la  même  indication,  administrer  le  chlorure  de  soude  ou  la  poudre  de 
charbon.  Mais  il  importe  avant  tout  de  limiter  la  marche  envahissante  de 
la  gangrène,  et,  pour  atteindre  ce  but,  il  faut  circonscrire  la  partie  morte 
par  une  cautérisation  profonde,  soit  avec  le  caustique  de  Vienne,  soit  plutôt 
avec  le  fer  rOUge  ;  cette  cautérisation  doit  toujours  être  pratiquée  à  une 
petite  distance  ai;  delà  de  l'eschare. 

CHAPITRE  IV. 

PABtOTlDK.  -     IMROTiniTi:.  —  OIIIIIIÏ-OW 

GENÈSE  ET  ÉTIOLOlilE. 

L'inflammation  de  la  parotide  et  du  tissu  cellulaire  qui  l'entoure  est 
I'Iumitivk  et  nWDPATBlQUBj  ou  secondaire  et  svMi'TOM ATiguK  (1) .  Dans  la  forme 

(1)  Synonymes  :  Cynanchc  parolidea.  —  Angine  parotidienne. 

Jacoui,  De  angina  parotidea.  Gôttingcn,  179(3.  —  KûPS,  De  angina  parotidea.  Got- 
lingcii,  1  799.  —  M chat,  La  glande  parotide  considérée  sous  ses  rapports  anal.,  p'iijsiol. 
et  pathk  Paris,  1803.  —  ElsXssbh,  De  natura  parotidum  malignarum  inmorlris  acutu. 
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primitive,  le  processus  phlcgmasique  dépasse  très-rarement  la  phase  de 
fluxion,  la  maladie  est  sans  gravité;  dans  la  forme  secondaire,  l'inflamma- 
tion aboutit  très-souvent  à  la  suppuration  et  à  La  fonte  putride  du  tissu  ; 
l'innocuité  ou  le  péril  ne  dépend  point  de  la  lésion  parotidienne  elle-même, 
il  est  subordonné  aux  conditions  pathologiques  préalables.  Ces  différences 
étiologiques  et  cliniques  ont  été  le  point  de  départ  d'une  séparation  com- 
plète entre  la  parotide  spontanée  et  la  .,ymptomatique  ;  pour  consacrer  plus 
nettement  cette  division ,  on  a  donné  en  France  une  dénomination 
différente  à  ebacune  des  formes  :  on  a  appelé  oreillons  la  parotidite  spon- 
tanée, et  l'on  a  conservé  pour  l'autre  les  noms  de  parotide  ou  parotidite  ; 
après  quoi,  pour  étayer  cette  dichotomie  sur  une  base  anatomique  qui 
seule  pouvait  la  rendre  acceptable,  on  a  admis  que  dans  les  oreillons  l'in- 
flammation occupe  le  tissu  cellulaire  qui  environne  la  glande,  tandis  que 
dans  la  parotidite  elle  intéresse  le  tissu  glandulaire  lui-même.  Or,  c'est  là 
une  pure  hypothèse;  c'est  moins  encore,  c'est  une  erreur:  pour  les  oreil- 
lons, il  n'y  a  pas  d'autopsies,  et  la  question  de  siège  demeure  lettre  close, 
car  on  ne  peut  arguer  de  la  rapidité  de  l'évolution  pour  localiser  la  lésion 
dans  le  tissu  cellulaire  plutôt  que  dans  la  glande  ;  mais  pour  les  parotides 
symptomatiques  il  y  a  des  autopsies,  et  elles  montrent  tantôt  que  le  tissu 
périglandulaire  et  la  glande  sont  également  pris,  tantôt  que  le  tissu  cellu- 
laire est  seul  altéré,  la  glande  étant  a  peine  touchée  :  les  observa- 
tions de  Graves,  entre  autres,  sont  des  plus  nettes.  Le  critérium  anatomique 
hypothétiquement  invoqué  est  donc  illusoire,  et  il  n'y  a  pas  lieu  de  conserver 
comme  espèces  morbides  distinctes  l'oreillon  et  la  parotide  ;  il  faut  simple- 
ment tenir  compte  des  deux  formes  différentes  que  présente  l'inflammation 
parotidienne  et  périparotidienne,  suivant  qu'elle  est  spontanée  ou  sympto- 
matique.  On  peut,  pour  la  commodité  du  langage,  retenir  le  mot  oreillon 
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pour  désigner  la  forme  spontanée  de  La  parotidite,  mais  il  neiaut  pas  y  atta- 
cher l'idée  d'une  localisation  anatomique  particulière.  11  est  bon  d'être  pré- 
venu d'ailleurs  que  cette  terminologie  peut  être  mal  comprise  à  l'étranger, 
où  l'on  ne  connaît  qu'une  parotidite  à  deux  formes,  c'est-à-dire  primitive 
ou  secondaire. 

La  parotidite  spontanée  (oreillons)  est  sporadiqiie  et  êpidémique.  Dans  l'une 
et  l'antre  condition,  elle  est  favorisée  parle  froid  humide,  et  Lisenmann,  qui 
a  bien  étudié  la  variété  êpidémique,  a  montré  que  c'est  là  en  définitive  la 
seule  cause  dont  l'influence  soit  bien  positive.  Celte  maladie  atteint  de  pré- 
férence les  jeunes  gens  et  les  adultes  du  sexe  masculin,  et  c'est  an  prin- 
temps et  à  l'automne  qu'elle  est  le  plus  fréquente;  dans  certaines  localités 
à  climat  froid  et  humide,  par  exemple  en  Hollande,  dans  quelques  parties 
de  l'Angleterre  et  de  la  Suisse,  dans  la  Louisiane  (Eisenmann),  la  parotide 
est  endémique. 

La  parotidite  symptomatique  naît  quelquefois  (par  continuité  de  tissu)  à  la 
suite  des  inflammations  de  la  muqueuse  buccale,  notamment  dans  la  sto- 
matite mercurielle;  mais  le  plus  ordinairement,  elle  est  sous  la  dépendance 
de  maladies  aiguës  graves;  le  typhus  et  la  fièvre  typhoïde,  les  fièvres  érup- 
tives,  surtout  la  scarlatine,  la  pyohémie  traumatique  ou  puerpérale,  la  dysen- 
terie, le  choléra,  la  pneumonie  adynamique,  en  sont  les  causes  les  plus 
ordinaires.  Deux  fois  déjà  j'ai  observé  cette  complication  à  la  période  ultime 
de  lésions  organiques  du  cœur,  et  l'autopsie  a  montré  la  même  fonte  putride 
que  dans  les  parotides  des  fièvres. 

Nous  ne  savons  rien  de  positif  touchant  le  rapport  qui  unit  l'inflammation 
parotidienne  aux  maladies  précédentes  ;  on  n'éclaire  pas  beaucoup  la  ques- 
tion en  disant  qu'il  s'agit  d'une  métastase,  car  l'agent  métastatique  et  la 
modalité  du  transport  sont  également  inconnus. 

ANÀTOMtË  PATHOLOGIQUE. 

La  glande,  le  tissu  cellulaire  interstitiel  et  périphérique  sont  tuméfiés,  in- 
jectés et  infiltrés  d'un  liquide  dont  la  nature  varie  :  dans  les  cas  légers  l'in- 
filtration est  séreuse  ou  légèrement  fibrineuse,  et  l' exsudât  est  repris  par 
absorption;  dans  les  cas  plus  graves,  l'inflammation  aboutit  à  la  suppuration 
ou  à  la  fonte  putride.  Le  pus  est  ordinairement  infiltré  dans  le  tissu  péri- 
glandulaire  et  dans  celui  qui  sépare  les  lobules  ;  il  s'écoule  mal  à  la 
coupe;  les  acini  apparaissent  comme  de  petits  corps  rougcàtres  et  friables, 
ou  bien  ils  finissent  aussi  par  suppurer,  et  aucun  élément  n'est  reconnais- 
sablé;  quelquefois  le  pus  est  réunion  petits  foyers  qui  occupent,  soit  la 
glande,  soit  le  tissu  conjonctif,  et  qui  peuvent  s'ouvrir  au  dehors.  La  fonte 
putride  est  une  véritable  mortification  résultant  de  la  compression  des  vais- 
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seauv.  par  l'exsudat;  la  Klaiide  cl  le  tissu  qui  l'entoure  sont  transformés  en 
une  masse  sanieuse,  semi-liquide,  d'une  odeur  fétide  et  gangreneuse,  et 
souvent  alors  la  lésion  dépasse  les  limites  de  la  région  parotidienne  ;  les 
muscles  et  les  couches  conjonctives  limitrophes  sont  envahis  par  le  ramollis- 
sement. —  Dans  la  parotide  idiopathique,  la  terminaison  par  résolution  est 
la  règle,  la  suppuration  est  exceptionnelle,  la  fonte  putride  n'est  jamais 
ohservée  ;  dans  la  forme  symptomatique  la  résolution  est  rare,  la  suppura- 
tion et  la  putreseeuce  sont  les  suites  ordinaires. 

D'après  Yirchow,  le  processus  a  toujours  la  même  marche  :  c'est  au  défaut 
une  intlammation  catarrhale  des  canaux  de  la  glande,  à  quoi  s'ajoute,'  en 
second  lieu,  une  intlammation  de  la  capsule  conjonctive,  et  en  troisième 
lieu,  mais  non  constamment,  le  ramollissement  et  la  fonte  des  lohules  glan- 
dulaires eux-mêmes. 


SYMPTOMES  ET  MARCHE. 


La  parotidite  idiopathique  débute  par  une  fièvre  et  un  maicàsi  général 
qui  peuvent  précéder  de  deux  et  même  trois  jours  l'apparition  des  acci- 
dents locaux;  souvent  aussi  les  deux  ordres  de  phénomènes  marchent 
parallèlement.  11  y  a  d'abord  de  la  gène  et  de  la  douleur  vers  l'articulation 
tcmporo-maxillaire  ;  puis  survient  une  tuméfaction  qui,  d'abord  limitée  à  la 
région  du  lobule  auriculaire,  s'étend  rapidement  vers  l'angle  de  la  mâchoire, 
vers  la  joue,  parfois  même  jusqu'au  cou.  La  tlmeuii  est  plus  dure  au  centre 
qu'à  la  périphérie;  la  peau  conserve  souvent  sa  couleur  naturelle,  elle  est 
seulement  lisse,  tendue  et  luisante;  dans  d'autres  ras,  elle  rougit  légère- 
ment, et  elle  est  toujours  plus  chaude  que  d'habitude.  11  est  bien  rare  que 
les  deux  parotides  soient  prises  à  la  fois,  mais  il  est  très-fréquent  qu'elles 
soient  atteintes  successivement  à  un  ou  deux  jours  d'intervalle.  Quand  ces 
deux  tumeurs  ont  un  certain  volume,  la  figure  est  comme  encadrée  par 
elles,  et  la  face  a  un  aspect  bizarre  plus  propre  à  inspirer  le  rire  que  la 
commisération  pour  les  souffrances  du  malade  ;  elles  sont  d'ailleurs  de  mé- 
diocre importance  ;  la  fièvre  diminue  d'ordinaire  dès  que  le  gonllement  est 
développé,  et  tout  se  borne  à  une  routeur  incommode  et  douloureuse  de  la 
tète  et  du  cou,  et  à  une  gène  plus  ou  moins  notable  de  la  mastication  et  de 
la  déglutition. 

Dans  quelques  cas  pourtant,  des  symptômes  plus  sérieux  apparaissent  :  de 
la  dyspnée,  des  accès  de  suffocation,  du  délire  ou  du  coma  par  stase  cérébrale, 
peuvent  être  le  résultat  de  la  compression  exercée  par  les  tumeurs  sur  les 
veines  profondes  de  la  région  ;  et  la  situation  peut  devenir  réellement  in- 
quiétante, lorsqu'une  inflammation  du  pharynx  ou  des  amygdales  coïncide 
avec  celle  des  parotides.  Ces  faits  sont  rares.  Ordinairement  la  fièvre  tombe 
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du  troisièmo  au  cinquième  jour,  lo  gonflement  commence  à  diminuer  du 
cinquième  au  septième,  et  eu  huit  à  div  jours  tout  rentre  dans  l'ordre,  l  u 
noyau  dur  et  douloureux  persiste  quelquefois  un  certain  temps  dans  la  région 
parotidienne,  puis  il  finit  par  disparaître;  dans  quelques  casles  accidents,  loin 
de  s'amender  vers  le  septième  jour,  subissent  une  exacerbation  ;  la  tumeur 
prend  les  caractères  du  phlegmon,  et  elle  aboutit  à  un  abcès  qui  s'ouvre, 
soit  à  l'extérieur,  soit  dans  le  conduit  auditif.  On  peut  observer  alors  comme 
suite  de  la  maladie  une  otite  externe,  de  Yotorrhce  ou  une  fistule  salivairc . 
Cette  terminaison  par  suppuration,  fort  rare  dans  la  parotidite  sporadique,  est 
relativement  fréquente  dans  certaines  épidémies. 

11  n'est  pas  rare  de  voir  la  fluxion  séreuse  envahir  soudainement  d'autres 
organes  qui  se  rapprochent  de  la  parotide  par  une  certaine  analogie  de  struc- 
ture :  ce  sont  les  glandes  tcstieulaircs  chez  l'homme,  les  mammaires  chez 
la  femme,  qui  sont  le  siège  ordinaire  de  cette  inflammation  secondaire;  par 
exception  elle  occupe  les  glandes  renfermées  dans  les  grandes  lèvres,  ou  les 
ovaires  (Mcynct).  Ici  encore  on  a  invoqué  la  métastase,  se  fondant  sur  la  di- 
minution de  la  tumeur  parotidienne  au  moment  du  développement  de  l'au- 
tre: mais  celte  diminution  n'est  rien  moins  que  constante,  et  lorsqu'elle 
existe,  elle  ne  prouve  quoi  que  ce  soit  pour  la  métastase,  elle  est  simple- 
ment l'effet  de  la  production  d'un  mouvement  fluxionnaire  sur  un  autre 
point  ;  ee  n'est  qu'une  application  de  l'aphorisme  hippocratique  :  Duobus 
hiboribus,  etc.  Il  est  plus  rationnel  d'attribuer  cette  série  de  phénomènes  au 
consensus  pathologique  résultant  de  l'analogie  de  tissu  (partes  s  'milares),  et 
de  rapprocher  ces  faits  de  la  manière  d'être  du  rhumatisme  articulaire,  qui 
tantôt  reste  borné  aux  jointures,  tantôt  envahit,  sans  métastase  aucune,  un 
plus  ou  moins  grand  nombre  de  séreuses.  Ce  rapprochement  que  l'observa- 
tion Imposées!  un  puissant  argument  en  faveur  de  l'opinion  d'Iiisenmann, 
qui  regardait  la  parotidite  idiopalhique  comme  une  maladie  rhumatismale 
(parotitis  rheumatiea  seu  polymorphe). 

La  fluxion  testkulaire  est  annoncée  par  un  redoublement  de  fièvre  et  par 
des  douleurs  dans  la  région  lombo-sacréc  et  sur  le  tra  jet  du  cordon  ;  les  cou- 
ches profondes  du  scrotum  participent  souvent  à  l'inflammation,  elles  sont 
tuméfiées,  œdémateuses,  la  peau  est  luisante  et  d'un  ronge  plus  ou  moins 
vif;  mais  ce  qui  est  constant  et  caractéristique,  c'est  l'exsudation  qui  occupe 
la  tunique  vaginale  et  le  tissu  interstitiel  de  la  glande  elle-même;  c'est  cet 
exsudât  glandulaire  qui,  dans  quelques  cas  rares,  amène,  par  compression, 
l'atrophie  définitive  du  testicule  (Bamberger,  Grisolle).  Cette  orchite  est 
d'ordinaire  unilatérale,  et  occupe  souvent,  mais  non  toujours,  le  côté  corres- 
pondant à  la  parotidite  ;  dans  certains  cas,  l'orchite  est  double;  elle  se  ter- 
mine par  une  résolution  rapide,  mais  par  exception  on  peut  observer  plu- 
sieurs fois  de  suite  l'alternance  de  la  fluxion  tesficulaire  et  de  la  parotidienne. 
Quelques  faits  en  très-petit  nombre  démontrent  la  possibilité  d'une  mort 
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prompte  dans  le  délire  et  les  convulsions,  par  suite  d'une  fluxion  séreuse  sur 
les  méninges.  —  A  l'exception  de  ces  cas  fort  rares,  et  de  ceux  non  moins 
insolites  dans  lesquels  la  maladie  laisse  après  elle  une  des  suites  fâcheuses 
qui  ont  été  indiquées,  la  parotidite  idiopathique  est  une  affection  bénigne 
et  sans  gravité. 

La  parotidite  symptomatiqne,  qui  se  développe  dans  la  période  adyna- 
mique  des  fièvres,  ne  détermine  aucun  symptôme  subjectif;  le  malade  n'a 
pas  conscience  de  ce  nouvel  incident,  qui  ne  produit  même  pas  toujours  une 
exaspération  du  mouvement  fébrile;  lorsque  la  parotide  prend  naissance 
dans  le  déclin  des  fièvres  ou  dans  le  cours  d'une  maladie  qui  n'a  pas  épuisé 
l'activité  nerveuse,  elle  donne  lieu  aux  mêmes  symptômes  douloureux  que 
la  forme  idiopathique.  Le  développement  de  la  tumeur,  qui  est  ordinaire- 
ment unilatérale,  est  tantôt  graduel,  tantôt  rapide,  presque  soudain  ;  ces 
derniers  cas  sont  les  plus  fâcheux,  en  ce  qu'ils  aboutissent  à  peu  près  con- 
stamment à  la  suppuration  ou  au  ramollissement  nécrosique.  Une  fois  que 
la  tuméfaction  a  acquis  un  certain  volume,  elle  produit  les  mêmes  troubles 
fonctionnels  que  la  variété  précédente;  la  peau  est  rouge,  violacée  ;  les 
caractères  de  la  tumeur  sont  parfois  ceux  d'un  phlegmon  à  sa  première 
période  ;  ailleurs,  on  observe  plutôt  un  empâtement  ditfus  sans  induration 
proprement  dite,  sans  rénitence  élastique. 

Ces  tumeurs  peuvent  se  terminer  par  résolution,  mais  le  fait  est  rare  ; 
elles  aboutissent  le  plus  souvent  à  l'infiltration  purulente,  ou  à  la  fonte 
putride  et  gangréneuse  ;  quand  les  malades  survivent  à  la  destruction  de  la 
glande,  ils  conservent  parfois  une  hémiplégie  faciale,  complète  ou  incom- 
plète, ou  bien  une  fistule  salivairc. 

Le  pronostic  est  presque  entièrement  subordonné  à  l'état  antérieur  du 
patient,  et  quand  la  mort  survient,  elle  est  amenée  par  la  maladie  première 
bien  plutôt  que  par  la  parotidite  ;  toutefois  il  faut  reconnaître  que  celle-ci 
peut  tuer  par  elle-même,  et  qu'elle  tue  en  effet  des  individus  qui  auraient 
vraisemblablement  guéri,  s'ils  n'avaient  pas  subi  cette  inflammation  secon- 
daire. Aussi  et  quoi  qu'on  en  ait  pu  dire,  la  parotidite  symptomatique  ne  doit 
en  aucun  cas  être  envisagée  comme  un  fait  favorable,  comme  une  crise  heu- 
reuse; c'est  une  complication  qui  a  toujours  ses  inconvénients  et  souvent 
ses  dangers. 

TRAITEMENT. 

La  PAnoïiDÉ  spontanée  demande  un  traitement  des  plus  simples.  Si  la 
tumeur  est  peu  douloureuse,  si  les  symptômes  d'inflammation  locale  sont 
peu  prononcés,  il  suffit  de  faire  garder  la  chambre,  de  diminuer  les  ali- 
ments, et  d'administrer  un  purgatif  salin.  Lorsqu'il  existe  des  signes  de  ca- 
tarrhe gastrique,  il  est  utile  de  donner  un  éméto-calhartique,  et  ce  précepte 
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doit  également  être  suivi  lorsque  la  parotide  coïncide  avec  quelques  phé- 
nomènes d'angine  pharyngée  ou  tonsillaire.  Dans  le  cas  où  les  douleurs  et 
les  accidents  inflammatoires  sont  très-accusés,  et  font  craindre  la  terminaison 
par  suppuration,  il  faut  couvrir  la  tumeur  de  cataplasmes  émollients,  ou 
même  appliquer  des  sangsues  en  nombre  convenable  ;  on  insistera  en  môme 
temps  sur  les  purgatifs.  Si  la  suppuration  a  lieu,  il  faut  inciser  la  tumeur  dès 
que  la  fluctuation  est  évidente,  afin  de  prévenir  l'extension  des  désordres. 
La  fluxion  testiculaire  n'exige  que  le  repos  au  lit,  et  l'usage  de  cataplasmes 
émollients  ou  d'applications  résolutives.  —  Dans  les  cas  fort  rares  où  la  dis- 
parition des  tumeurs  coïncide  avec  des  phénomènes  cérébraux  graves,  on 
peut,  selon  le  conseil  de  Grisolle,  tenter  de  rappeler  la  fluxion  sur  la  région 
parotidienne  au  moyen  de  rubéfiants  ou  de  vésicatoircs  ;  mais  en  raison  de 
l'imminence  du  danger  et  delà  cause  probable  des  accidents,  je  ne  voudrais 
pas  m'en  tenir  là,  et  je  chercherais  à  provoquer  d'abondantes  évacuations 
séreuses,  soit  par  un  fort  drastique,  soit  mieux  encore  par  le  tartre  stibié 
à  bautes  closes. 

Dans  la  parotidite  symptomatique,  l'état  général  du  malade  contre-indique 
le  plus  souvent  les  émissions  sanguines  locales  ;  il  faut  se  borner  à  couvrir 
la  tumeur  de  cataplasmes;  on  peut  aussi  pratiquer  quelques  onctions  mer- 
curielles,  mais  il  est  bon,  pour  éviter  tout  mécompte,  de  ne  pas  perdre  de 
vue  la  rareté  de  la  résolution.  —  C'est  un  empâtement  général  ou  par 
places,  bien  plutôt  qu'une  fluctuation  vraie,  qui  dénote  ici  la  présence  du 
pus;  dès  qu'on  croit  le  reconnaître ,  il  faut  inciser  :  le  débridement  est  le 
seul  moyen  de  prévenir  la  destruction  totale  de  la  glande. 

CHAPITRE  V. 

ANGINES  CATAItRHALES.  —  ANGINES  MUQUEUSES. 

Le  mot  angine  a  désigné  primitivement  toutes  les  difficultés  d'avaler 

(dysphagic)  ou  de  respirer  (dyspnée),  produites  par  une  cause  siégeant  au- 
dessus  des  poumons  ou  de  l'estomac.  Plus  tard  on  a  introduit  dans  la  défi- 
nition la  notion  d'inflammation,  et  le  terme  angine  n'a  plus  été  appliqué 
qu'aux  phlegmasies  des  muqueuses  comprises  entre  l'arrière-bouche  d'une 
part,  le  cardia  et  la  bifurcation  de  la  trachée  d'autre  part.  Aujourd'hui,  enfin, 
une  nouvelle  restriction  doit  être  acceptée;  il  convient  d'entendre  par  an- 
gines les  inflammations  de  V arrière-bouche  et  du  pharynx. 

De  même,  et  plus  souvent  encore  que  les  stomatites,  les  angines  sont  liées 
à  des  maladies  générales  aiguës  ou  chroniques  {fièvres  cruptives,  morve, 
syphilis,  scrofule),  ou  produites  par  l'absorption  de  certains  poisons  (iodure  de 
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potassium,  arsenic,  belladone).  Je  laisse  ici  do  côté  ces  angines  constitution- 
nelles et  toxiui'ks,  pour  ne  m'occuper  <[ue  des  angines  primitives,  idiopa- 
rnigi  Ks  ou  spontanées;  prenant  pour  base  de  division  les  processus  anato- 
miques ,  je  décrirai  successivement  Y  angine  calarrhale  (1),  —  l'angine 
parenchymateuse,  —  Y  angine  pseudo-membraneuse  (croupalc,  diphlhéritique). 

GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE. 

Comme  dans  toutes  les  maladies  catarrhales,  la  prédisposition  est  ici  toute  - 
puissante:  tel  individu  subit,  sans  effet,  l'action  des  causes  les  plus  positives; 
tel  autre  est  pris  d'angine  sous  l'influence  des  impressions  les  plus  légères, 
les  plus  insignifiantes  ;  souvent  même  aucune  condition  pathogénique  acci- 
dentelle ne  peut  être  saisie,  la  maladie  se  développe  avec  toute  l'apparence 
de  la  spontanéité.  C'est  dans  l'enfance  à  partir  de  cinq  ans,  et  dans  la  jeunesse 
que  cette  prédisposition  est  le  plus  marquée  ;  souvent  elle  s'épuise  peu  à 
peu  et  disparait  dans  l'âge  adulte  ;  dans  d'autres  cas,  elle  persiste  plus  tard 
encore.  Cette  prédisposition  se  révèle,  soit  par  des  attaques  aiguës  plus  ou 
moins  fréquentes,  soit  par  un  état  chronique  plus  ou  moins  durable.  Il  est 
digne  de  remarque  que  la  prédisposition  commande  même  la  forme  anato- 
mique  de  la  maladie;  elle  reste  une  lésion  de  surface,  une  lésion  catar- 
rbale,  si  elle  a,  dès  les  premières  atteintes,  présenté  ce  caractère;  mais  s'il 
y  a  eu  d'abord  une  lésion  profonde,  une  lésion  phlegmoncuse,  il  y  a  bien 
des  chances  pour  que  chaque  poussée  nouvelle  aboutisse  également  à  la 
suppuration.  Aucune  constitution  n'est  à  l'abri;  cependant  il  est  certain  que 
la  prédisposition  aux  formes  catarrhales  appartient  principalement  aux  con- 
stitutions faibles,  entachées  de  lymphatisme  ou  de  scrofule,  et  que  les  formes 
phlegmoneuses  sont  plus  fréquentes  dans  les  conditions  opposées.  — Ordi- 

(1)  Synonymes  :  Pharyngite  et  amygdalite  catarrhales.  —  Angine  gutturale,  pha- 
ryngée, tonsillaire  superficielle  ;  —  mal  de  gorge. 

Chomel  et  Blache,  Dict.  en  30  vol.,  t.  III.  —  Velpeau,  Traité  d'anat.  chirurg., 
t.  I.  —  Naumann,  Handb.  der  med.  Klinik.  Berlin,  1829.  —  Vidal  (de  Cassis),  Du  dia- 
gnostic différentiel  des  diverses  espèces  d'angines.  Paris,  1832.        Graves,  Clinique 

méd.  et  Notes  du  traducteur.  —  Wu.nderlicii,  Path.  uwl  Thérapie.  Stuttgart,  1854. 
—  Bamberger,  loc.  cit.  —  Lebert,  loc.  cit.  —  Stipft,  Die  chronische  Pharyngitis 
(Deutsche  Klinik,  1862).  — Desnos,  art.  Amygdales  et  Angine,  in  Nouv.  Dict.  de  méd. 
et  chir.  pratiques.  Paris,  1864.  —  Wagner,  Einigc  Formen  und  Folgen  der  Pharyn- 
gitis (Arch.  f.  Heilk.,  1865).  —  Lasègue,  Traité  des  angines.  Paris,  1866.-—  Fede- 

rowicz,  Du  diagnostic  différentiel  des  angines,  thèse  de  Paris,  1866.  Mosetig,  Ucbcr 

Rachencatarrh  (Wiener  med.  Zeit.,  1866).  —  Heusinger,  Ein  Fall  von  ôdematôser 
Pharyngitis  (Arch.  f.  klin.  Med.,  1866).  —  Yearley,  Throat  ailments,  etc.  London 
1867. 
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mûrement  innée,  la  prédisposition  pont  être  transmise  par  hérédité  :  cola  est 
Surtout  vrai  do  la  forme  catarrhalc  chronique  connue  sous  le  nom  (I'angine 
iRANULBUSB,  laquelle  est  en  outre  caractérisée  au  point  do  vue  étiologique, 
par  la  fréquence  do  ses  rapports  avec  diverses  éruptions  cutanées  (dartre, 
kêrp6Êkm§). 

U':iï3fîlnc  catarrhale  aiguë  ol  la  pavciicliymaicusc  reconnaissent  les 
mêmes  causes  déterminantes;  plus  fréquentes  au  printemps  et  à  l'automne, 
elles  sont  surtout  provoquées  par  les  perturbations  atmosphériques  et  par  le 
refroidissement  êu  corps  :  aussi  peuvent-elles,  à  certain  moment,  présenter  la 
diffusion  ôpidémiqu»,  Dans  bon  nombre  de  eus  elles  sont  liées  à  un  catarrhe 
aiiju  de  l'estomac  (angine  d'origine  gastrique),  ou  bien  elles  résultent  d'irrita- 
tions directes,  telles  que  l'action  de  vapeurs  ou  de  liquides  irritants,  le  contact 
de  substances  trop  chaudes  ou  trop  froides,  le  traumatisme  produit  par  le 
passage  ou  le  séjour  do  quelque  corps  étranger,  dur  et  aigu.  Enfin,  l'angine 
est  souvent  une  des  manifestations  du  catarrhe  diffus  connu  sous  le  nom  de 
grippe,  ou  bien  le  résultat  de  l'extension  d'un  travail  morbide  de  voisinage 
(stomatite,  laryngite,  parotide). 

I/angînc  ealwrhalo  chronique  (angine  granuleuse ,  glanduleuse)  est 
souvent  seconda  nu:,  elle  n'est  que  la  conséquence  d'aUaqucsaiguës  fréquentes. 
Mais  dans  bon  nombre  do  cas,  elle  revêt  d'emblée  les  caractères  qui  la  dis- 
tinguent. C'est  cette  roam  ciiuonique  i'iumitive  qui  est  parfois  héréditaire;  c'est 
elle  qui  est  parfois  liée  aux:  accidents  cutanés  de  la  dartre,  et  lorsqu'elle  n'a 
pasces origines,  elle  se  développe  sous  l'influence  de  causes  spéciales  :  l'abus 
des  alcooliques  et  du  tabac,  l'exercice  trop  fréquent  de  la  parole,  sont  les 
plus  puissantes  d'entre  elles.  Aussi  celle  forme  cst-ollo  plus  commune  chez 
les  hommes  que  chez  les  femmes,  et  elle  présente  sa  plus  grande  fréquence 
de  vingt-cinq  à  trente-cinq  ou  quarante  ans.  D'après  Uhomcl,  cotte  maladie 
atteint  souvent  les  individus  à  narines  trop  étroites,  qui  sont  obligés  d'avoir 
la  bouche  ouverte  pendant  le  sommeil. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  SYMPTOMES. 

Foi-suc  aîguc.  —  Les  lésions  n'occupent  pas  toujours  la  totalité  de  l'ar- 
rière-bouche  ;  elles  peuvent  être  limitées  à  l'isthme  du  gosier,  au  pharynx 
ou  aux.  amygdales,  de  là  les  dénominations  d'angine  gutturale,  pharyngée,  ton- 
sillaiee  ou  amygdalite.  Ces  variétés  de  siège  ne  modifient  pas  le  caractère  du 
processus,  qui  consiste  dans  la  fluxion,  la  tuméfaction  et  l'hypersécrétion  de 
la  muqueuse;  la  surface  des  parties  malades  apparaît  rouge,  gonflée,  lui- 
sante et  sèche,  si  l'examen  est  très-voisin  du  début;  le  gonflement  est  sur- 
tout marqué  dans  les  points  où  la  muqueuse  est  doublée  d'un  tissu  cellulaire 
lâche,  parce  que  ce  dernier  est  le  siège  d'une  infiltration  séreuse  abon- 
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dante  :  ce  sont  les  amygdales,  la  luette,  qui  présentent  la  tuméfaction  la  plus 
notable  ;  celle-ci  devient  cylindrique,  elle  perd  de  sa  mobilité,  elle  peut 
être  allongée  au  point  d'atteindre  la  racine  de  la  langue.  A  cette  première 
période,  on  constate  souvent  des  saillies  sphériques  diffuses  formées  par  les 
follicules  muqueux  augmentés  de  volume  et  infiltrés.  Bientôt  la  siccité  ini- 
tiale est  remplacée  par  l'hypersécrétion,  dont  les  produits  occupent  princi- 
palement la  paroi  pharyngienne  et  les  surfaces  tonsillaires  ;  l'enduit  mu- 
queux, d'abord  incolore,  devient  promptcmcnt  blanchâtre  ou  blanc  jaunâtre, 
et  en  raison  de  sa  viscosité  il  reste  fixé  sur  le  pharynx  ou  sur  les  amygdales, 
tantôt  en  concrétions  isolées,  tantôt  en  dépôts  continus  d'aspect  membraniforme. 
Dans  ce  dernier  cas  on  pourrait  croire  tout  d'abord  à  une  production  pseudo- 
membraneuse ;  mais  le  dépôt  muqueux  est  plus  épais,  plus  saillant  que  la 
fausse  membrane  proprement  dite  ;  il  n'est  pas  comme  elle  régulièrement 
étalé  et  à  surface  lisse,  il  a  l'inégalité  et  la  mollesse  d'un  enduit  pulpeux  ; 
enfin,  il  est  sans  adhérence  avec  la  muqueuse  sous-jacente,  de  sorte  qu'il 
se  déplace  d'un  instant  à  l'autre  sous  l'influence  des  mouvements  de  déglu- 
tition et  des  secousses  de  la  toux,  et  qu'on  peut,  en  tout  cas,  l'enlever,  sans 
résistance  aucune,  au  moyen  du  doigt  ou  d'une  tige  rigide.  Si,  malgré  ces 
caractères  différentiels,  on  conservait  quelque  doute,  il  est  toujours  facile 
de  trancher  cette  importante  question  par  l'examen  microscopique,  qui  per- 
met de  constater  dans  les  dépôts  muqueux  l'absence  complète  des  éléments 
fibrineux  et  fibrillaires  propres  aux  fausses  membranes.  —  Les  produits  de 
l'hypersécrétion  ont  souvent  une  autre  disposition  :  ce  sont  uniquement  les 
glandes  des  amygdales  qui  sont  affectées  ;  les  orifices  en  sont  élargis  et  le 
mucus  épais,  blanchâtre,  apparaît  par  petites  masses  au  niveau  de  ces  ou- 
vertures. La  cohérence  de  ces  produits  est  quelquefois  telle  qu'ils  ressem- 
blent exactement  à  de  petits  fragments  de  caséum,  mais  ils  ne  gardent  pas 
longtemps  cette  cohésion,  et  dans  la  phase  de  déclin  du  catarrhe  ils  sont 
remplacés  par  un  liquide  trouble,  jaunâtre,  presque  puriforme  qu'on  voit 
sourdre  des  orifices  tonsillaires. 

Dans  les  différents  cas  que  je  viens  d'examiner  les  concrétions  muqueuses 
résultent  de  l'hypersécrétion  glandulaire,  mais  elles  peuvent  avoir  une  autre 
origine  :  on  observe  parfois,  au  début  de  la  maladie  (dont  la  lésion  locale  est 
toujours  précédée  alors  d'un  mouvement  fébrile  assez  intense),  OU  observe, 
dis-je,  sur  les  amygdales,  sur  le  voile  du  palais  ou  ses  piliers,  sur  la  luette, 
des  groupes  de  vésicules  transparentes,  puis  opaques,  que  l'on  a  assimilées  à 
celles  de  l'herpès  zoster.  Ces  vésicules  se  rompent  de  bonne  heure,  et  l'on 
voit  à  leur  place  une  concrétion  blanchâtre,  circonscrite  par  la  muqueuse 
rouge  et  boursouflée;  cette  concrétion  ne  s'étend  pas,  elle  se  renouvelle  ra- 
rement, une  fois  tombée,  mais  elle  est  bien  plus  adhérente  que  les  produits 
muqueux  dont  il  a  été  question,  et  elle  pourrait  bien  plus  facilement  donner 
l'idée  d'une  production  pseudo-membraneuse.  Le  diagnostic  sera  basé  sur 
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le  défaut  d'extension  de  la  concrétion,  sur  la  bénignité  des  accidents  géné« 
raux,  et  sur  le  développement  d'un  herpès  labialis  qui  coïncide  fréquem- 
ment avec  cette  variété  d'angine  catarrhale.  Il  est  clair  que  l'appréciation 
sera  sans  difficultés  si  l'on  a  observé  les  vésicules  initiales,  mais  ce  critérium 
fait  bien  souvent  défaut.  Cette  forme  vésiculeuse  de  l'angine  catarrhale  a  été 
diversement  interprétée.  On  peut,  à  l'exemple  de  Bretonneau,  Guider,  Trous- 
seau, Bertholle,  Lasègue,  attribuer  l'ensemble  des  accidents  à  une  éruption 
d'herpès  dans  la  gorge,  etl'on  est  conduit  alorsàen  faire  une  espèce  distincte 
qui  a  reçu  les  noms  d'angine  couenneuse  commune,  angine  herpétique,  herpès 
guttural;  on  peut  aussi,  avec  Gerhardt  (d'Iéna),  ne  voir  dans  tout  cela  qu'une 
angine  violente]  avec  exsudats  puncti formes,  et  rapporter  l'herpès  du  visage  au 
mouvement  fébrile  toujours  intense  en  pareil  cas  (1).  Pour  moi  je  liens  sim- 
plement cette  forme  vésiculeuse  pour  l'expression  la  plus  forte  de  l'angine 
catarrhale  aiguë. 

Il  résulte  de  cet  exposé  que  les  diverses  formes  de  l'angine  catarrhale 
peuvent  avoir  toutes  pour  résultat  la  présence  de  concrétions  plus  ou  moins 
dures,  qui  ne  sont  ni  librineuses,  ni  membraneuses.  En  raison  de  la  distance 
considérable  qui,  au  point  de  vue  du  pronostic,  sépare  ces  angines  à  concré- 
tions muqueuses  de  l'angine  pseudo-membraneuse,  il  est  essentiel  de  les 
grouper  sous  une  désignation  d'ensemble  qui  permette  de  les  opposer  sans 
équivoque  à  l'autre  espèce  d'angine;  je  repousse  la  dénomination  d'angine 
couenneuse  commune,  parce  qu'elle  n'est  entendue  que  de  l'angine  vési- 
culeuse dite  herpétique  ;  parce  que  les  autres  angines  à  concrétions  sont 
ainsi  exclues  de  la  comparaison,  ce  qui  est  un  danger  ;  parce  qu'enfin  l'épi- 
thète  couenneuse,  même  mitigée  par  le  mot  commune,  peut  avoir  précisé- 
ment pour  résultat  la  confusion  qu'il  s'agit  d'éviter.  Je  trouve  qu'il  est  infi- 
niment plus  logique  de  conformer  la  terminologie  aux  caractères  réels  des 
choses,  et  comme  l'angine  pseudo-membraneuse,  c'est-à-dire  l'angine  crou- 
pale  ou  diphthéritique  est  la  seule  qui  ait  l'exsudat  fibrincux,  je  l'oppose 
comme  angine  fibrineuse  ou  membraneuse  à  toutes  les  autres  angines  à  con- 
crétions blanches  ou  blanchâtres,  que  j'appelle  angines  muqueuses.  —  En  in- 
diquant plus  haut  les  caractères  différentiels  des  angines  muqueuses  et  de 
la  fibrineuse,  je  n'ai  pas  parlé  de  V engorgement  des  ganglions  sous-maxillaires, 

(1)  Bretonneau,  Des  inflammations  spéciales  des  tissus  muqueux.  Paris,  182G.  — 
Trousseau,  Gaz.  Tiôp.,  1855.  —  Clinique  médicale.  —  Gubler,  Mémoire  sur  l'herpès 
guttural  (angine  couenneuse  commune)  et  sur  V ophthalmie  due  à  l'herpès  de  la  conjonc- 
tive (Soc.  mèd.  /ià/).  Paris,  1857).  —  Union  méd.,  1858). —  Féron,  De  t  angine  her- 
pétique, ilièsc  de  Paris,  1858.  —  Desnos,  Lasègue,  loc.  cit.  —  Bertholle,  De  l'herpès 
guttural  en  général,  et  principalement  dans  ses  rapports  avec  les  troubles  de  la  mens- 
truation  (Union  mèd.,  18GG).  —  Gerhardt,  Jahresb.  ùber  die  Leistungen  und  Fort- 
schrttte  in  der  gesammten  Medicin,  II.  Berlin,  1867. 
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qui,  d'après  plusieurs  auteurs,  serait  propre  à  cette  dernière.  Cette  affirma- 
tion, selon  moi,  n'est  pas  acceptable,  c'est-à-dire  que  ce  signe  n'a  pas  de 
valeur  diagnostique  absolue.  Les  dispositions  individuelles  ont  ici  une  grande 
importance  :  il  est  des  malades  qui  ont  les  ganglions  tuméfiés  et  douloureux 
à  propos  du  mal  de  gorge  le  plus  insignifiant  ;  je  l'ai  observé  maintes  fois  chez 
d'autres;  je  l'ai  observé  maintes  fois  sur  moi-même,  je  suis  certain  du  fait, 
et  tout  ce  que  je  puis  concéder  comme  caractère  différentiel,  c'est  le  degré 
de  l'engorgement;  il  est  plus  prononcé  et  plus  persistant  dans  l'angine 
pseudo-membraneuse  que  dans  les  angines  catarrhales. 

A  côté  de  ces  symptômes  objectifs,  les  angines  catarrhales  aiguës  donnent 
lieu  à  des  symptAmea  siEh|<'««tiis  qui  varient  selon  l'intensité  et  l'étendue 
du  processus  local.  Les  seuls  constants  sont  les  troubles  dépendant  de  la  lésion, 
savoir,  la  douleur  provoquée  par  les  mouvements  de  déglutition,  l'altération 
de  la  voix  et  celle  du  goût.  —  La  bouleuk  varie  depuis  une  simple  gêne 
jusqu'à  une  sensation  extrêmement  pénible  qui  rend  difficile  ou  impossible 
la  déglutition  de  la  salive  même.  Lorsque  la  douleur  est  vive,  le  malade  dif- 
fère autant  qu'il  est  en  lui  les  mouvements  de  déglutition  que  tend  h 
provoquer  l'hypersécrétion  des  liquides  pbaryngo-buccaux,  et  il  les  rejette 
par  expuition  ;  parfois  même  la  salive  est  assez  abondante  pour  s'écouler  in- 
cessamment au  dehors,  filante  et  visqueuse.  Dans  les  cas  où  la  dnuleur  est 
modérée,  elle  est  calmée  parfois  pour  un  certain  temps  après  la  déglutition 
de  bols  alimentaires  solides  d'un  certain  volume;  il  semble  que  la  com- 
pression exercée  au  passage  sur  la  muqueuse  engorgée  en  diminue  la  tumé- 
faction. L'intensité  de  la  douleur  dépend  surtout  du  siège  de  l'inflammation  : 
elle  est  médiocre  quand  l'angine  est  purement  gutturale  ou  pharyngée;  elle 
est  déjà  plus  marquée  quand  le  voile  du  palais  est  pris  en  totalité  ;  elle  est 
au  maximum  quand  les  deux  amygdales  sont  atteintes,  soit  seules,  soit  avec 
la  muqueuse  palato-pharyngée.  Accessoirement  l'acuité  de  la  douleur  est 
subordonnée  au  caractère  de  la  lésion  :  ainsi,  la  forme  vésicule  dite  herpé- 
tique, est  de  toutes  les  angines  muqueuses  celle  qui  provoque  les  douleurs 
les  plus  vives.  Quel  qu'en  soit  le  degré,  la  douleur  a  toujours  les  mêmes 
causes.  C'est,  en  premier  lieu,  le  déplacement  et  la  compression  de  la  mu- 
queuse et  des  bousilles  par  la  contraction  des  muscles  qui  concourent  aux 
mouvements  de  déglutition  ;  c'est,  en  second  lieu,  la  compression  des  ramus- 
cules  nerveux  intra  et  sous-muqueux  par  le  fait  du  gonflement  et  de  l'infil- 
tration inflammatoires.  Cela  étant,  on  conçoit  que  les  mouvements  de  déglu- 
tition ne  sont  pas  toujours  les  seuls  qui  soient  entravés  :  ainsi,  dans  l'angine 
tonsillaire,  dans  celle  qui  occupe  le  voile  du  palais  et  ses  piliers,  l'abaisse- 
ment de  la  mâchoire  est  toujours  douloureux  et  par  suite  incomplet,  à  ce 
point  que  l'examen  de  la  gorge  est  souvent  très-difficile.  Cette  occlusion 
forcée  de  labouebe  est  beaucoup  plus  marquée  dans  l'angineparenchvnia- 
teusc,  mais  elle  est  aussi  observée  dans  l'angine  catarrhale  intense.  Il  en 
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est  do  même  do  l'issue  des  solides  et  des  liquides  par  les  fosses  nasales  ou  la 
bouche  au  moment  de  la  déglutition  :  ce  symptôme  existe  dans  toute  angine 
qui  occupe  le  voile  du  palais,  et  qui  est  assez  intense  pour  amener l'infilira* 
tion  séreuse  des  muscles  de  cet  organe  ;  dans  cet  état,  vu  l'impuissance  des 
glosso-pharyngo-  et  uvulo-staphylins,  la  voie  de  retour  par  la  bouche  et  le 
nez  reste  béante  après  que  la  substance  a  franchi  l'isthme  du  gosier,  et  la 
contraction  des  muscles  propres  du  pharynx  a  nécessairement  pour  effet  le 
rejet  des  matières.  Quand  les  muscles  pharyngés  sont  altérés  de  la  même 
manière,  ce  qui  a  lieu  dans  l'angine  générale  intense,  la  situation  du  patient 
est  encore  plus  pénible,  parce  que  les  matières  dégluties  risquent  de  faire 
fausse  route  et  de  tomber  dans  le  larynx. 

L'ai.téiution  di  la  voix  n'est  pas  constante,  elle  dépend  de  la  localisation 
du  mal;  elle  appartient  à  l'inflammation  du  voile  du  palais  et  à  celle  des 
amygdales,  à  condition  toutefois  que  le  gonflement  de  ces  organes  soit 
assez  considérable  pour  entraver  l'action  des  muscles  staphylins.  Cette 
altération  ne  consiste  qu'en  une  modification  de  timbre;  la  voix  devient 
nasonnee,  parce  que  l'orifice  postérieur  des  fosses  nasales  n'est  plus  conve- 
nablement fermé  au  moment  de  l'émission  vocale;  chaque  fois  que  le 
malade  prononce  une  lettre,  le  son  retentit  dans  les  cavités  nasales,  tandis 
qu'à  l'état  normal  ce  retentissement  n'a  lieu  que  pour  les  consonnes  dites 
nasales. 

L'altération  du  goût  est  plus  ou  moins  prononcée,  mais  elle  appartient  à 
toutes  les  angines,  même  les  plus  légères  :  du  reste,  elle  résulte  moins  de 
l'angine  que  du  catarrhe  buccal  qui  l'accompagne  ;  c'est  également  ce  der- 
nier qui  produit  la  salivation  et  la  mauvaise  haleine  qu'on  observe  dans  toutes 
les  inflammations  de  la  gorge,  même  dans  celles  qui  sont  apyrétiques. 
L'inflammation  aiguë  de  la  gorge  se  propage  souvent  à  la  trompe  d'Eustache, 
plus  rarement  à  la  caisse  du  tympan  ;  de  là  une  surdité  plus  ou  moins  pro- 
noncée, et  dans  le  cas  d'extension  à  l'oreille  moyenne,  des  douleurs  vrai- 
ment épouvantables  qui  ne  cessent  qu'avec  la  résolution  complète  de  la 
phlegmasie,  ou  après  l'évacuation  du  pus  à  travers  la  membrane  tympa- 
nique  déchirée. 

Les  phénomènes  GÉNÈiuux  manquent  dans  les  formes  très-légères;  les 
autres  débutent  par  une  fièvre  peu  intense  à  exaspérations  vespérales  très- 
marquées,  avec  céphalalgie,  courbature  et  inappétence.  Chez  les  individus 
jeunes,  cette  fièvre  peut  présenter  une  vivacité  notable  qui  est  hors  de 
proportion  avec  l'importance  du  travail  local  ;  chez  les  sujets  impression- 
nables, notamment  chez  les  jeunes  filles  et  les  femmes  hystériques,  on  peut 
même  observer  du  délire  pendant  quelques  heures,  et  si  l'on  n'est  prévenu 
de  la  possibilité  du  fait,  on  peut  pécher  par  précipitation,  et  annoncer  l'in- 
vasion d'une  maladie  beaucoup  plus  sérieuse.  C'est  principalement  dans 
l'angine  herpétique,  et  dans  les  angines  ménorrhagiques  auxquelles  sont  par- 
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fois  sujettes  les  femmes  mal  réglées,  que  les  symptômes  généraux  présentent 
cette  violence  insolite;  ce  sont  en  tout  cas  des  accidents  de  début  qui  ne 
persistent  pas  au  delà  du  troisième  jour.  —  L'angine  liée  à  un  catarrhe 
gastrique  est  distinguée  des  autres  formes  par  l'enduit  saburral  épais  de  la 
langue,  les  nausées,  les  envies  de  vomir  ou  les  vomissements. 

Dans  toutes  ses  variétés,  l'angine  catarrhalc  aiguë  est  une  maladie  légère 
qui  se  termine  par  résolution,  dans  l'espace  d'un  septénaire  en  moyenne; 
elle  récidive  facilement,  et  chez  les  individus  qui  sont  sous  le  coup  des 
influences  étiologiques  précédemment  indiquées,  elle  peut  passer  à  l'état 
chronique. 

Forme  chronique  (1).  —  Le  siège  ordinaire  de  cette  forme  est  le  voile 
du  palais  et  la  paroi  du  pharynx  ;  les  amygdales  peuvent  être  parfaitement 
saines,  ailleurs  elles  présentent  une  tuméfaction  bornée  à  la  muqueuse, 
dont  les  orifices  sont  distendus  par  des  concrétions  caséeuses.  L' hyperémie  est 
rarement  générale,  elle  occupe  irrégulièrement  certains  points,  dans  l'inter- 
valle desquels  la  muqueuse  a  une  couleur  normale  ou  même  plus  pâle  que 
de  coutume  ;  dans  ce  cas,  les  vaisseaux  des  points  hyperémiés  apparaissent 
dilatés  et  comme  variqueux.  Cet  état  fluxionnaire  persistant  amène  à  la 
longue  un  épaississement  de  la  muqueuse  et  probablement  aussi  du  tissu  sous- 
muqueux  ;  et  comme  cette  végétation  exubérante  n'est  pas  uniforme,  le 
voile  du  palais  et  le  pharynx  surtout  ont  un  aspect  tout  à  fait  caractéristique  ; 
la  surface  est  inégale,  parsemée  de  saillies  sphériques  plus  ou  moins  rap- 
prochées, mais  nettement  isolées  et  résistantes  ;  bien  souvent  ces  granula- 
tions descendent  jusqu'au  larynx,  et  l'examen  rhinoscopique  les  révèle  aussi 
dans  l' arrière-cavité  des  fosses  nasales,  qu'elles  peuvent  même  occuper 
exclusivement.  Il  est  vraisemblable  que  ces  granulations  sont  constituées 
par  les  glandes  et  le  tissu  péri-glandulaire  hypertrophié,  mais  le  fait  n'est 
pas  démontré;  de  sorte  que  le  nom  d' angine  granuleuse  exprime  un  carac- 
tère extérieur  certain,  tandis  que  celui  d' angine  glanduleuse  ou  folliculaire 
implique  un  caractère  anatomique  douteux.  La  sécrétion  est  visqueuse, 
épaisse  et  se  dessèche  facilement,  mais  l'abondance  en  est  variable  ;  tantôt 
elle  se  concrète  en  traînées  ou  en  masses  assez  volumineuses,  tantôt  elle  est 
très-peu  considérable,  et  elle  est  étalée  sur  le  pharynx  comme  une  couche 
mince  de  vernis  transparent  :  c'est  cette  variété  qui  a  reçu  de  Lewin  le  nom 
de  pharyngite  sèche.  Les  symptômes  sont  peu  nombreux  et  plus  gênants  que 

(1)  Chomel,  Angine  granuleuse  (Gaz.  hôp.,  1846).  —  Green,  A  Treatise  on  Diseases 
of  the  air  passages,  etc.  New-York,  1855.  —  Gueneau  de  Mussy,  Traité  de  Vanginc 
glanduleuse,  etc.  Paris,  1857.  —  Stifft,  Die  chroniiche  Pharyngitis  (Deutsche  Klinik, 
1862).  —  Laborde,  Traitement  de  l'angine  glanduleuse  par  le  chlorate  de  potasse 
(Ballet,  de  thérap.,  1864).  -  Desnos,  Lasègue,  loc.  cit.  -  Mosetig,  Ueber  Rachen- 
catarrh  (Wien.  med.  Zeit.,  1866). 
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douloureux;  les  malades  souffrent  le  matin  au  réveil  d'une  sécheresse  dés- 
agréable dans  la  gorge  et  les  fosses  nasales;  ils  rendent  alors  avec  plus  ou 
moins  de  facilité  de  petits  pelotons  de  mucus  concret,  après  quoi  ils  sont 
relativement  à  l'aise;  mais  ils  éprouvent  de  temps  en  temps,  surtout  vers  le 
soir,  un  sentiment  de  picotement  ou  de  chatouillement  dans  le  gosier  et 
dans  le  larynx,  et  pour  le  faire  disparaître  ils  font  une  expiration  brusque 
et  bruyante  :  c'est  le  hem  caractéristique,  à  quoi  se  joint  une  toux  gutturale 
plus  ou  moins  fréquente.  Quand  le  larynx  est  intéressé,  la  voix  est  moins 
étendue,  elle  est  couverte,  rauque  et  mal  timbrée.  —  Celte  angine  est 
rebelle,  elle  présente  souvent  des  poussées  aiguës  sous  l'influence  des  causes 
occasionnelles  les  plus  légères,  et,  bien  qu'elle  soit  sans  gravité,  elle  n'en 
constitue  pas  moins  une  maladie  sérieuse,  eu  égard  à  l'exercice  de  certaines 
professions. 

TRAITEMENT. 


Dans  I'anoine  ajgue  liée  à  un  catarrhe  de  l'estomac,  mais  dans  celle-là 
seulement,  il  convient  de  donner  un  vomitif  ou  un  éméto-cathartique  ;  le 
moyen  est  héroïque,  les  accidents  fébriles  et  gastriques  disparaissent  presque 
aussitôt,  et  le  mal  de  gorge  les  suit  de  près.  En  dehors  de  cette  indication 
précise,  le  vomitif  est  inutile  ;  la  médication  varie  alors  suivant  l'époque  et 
la  forme  de  la  maladie.  Si  elle  est  tout  à  fait  au  début,  on  peut,  selon  le 
précepte  de  Velpeau,  recourir  d'emblée  aux  applications  d'alun,  soit  en 
poudre,  soit  en  gargarisme,  dans  le  but  d'enrayer  le  développement  des 
accidents:  cette  pratique  réussit  d'autant  mieux  que  les  phénomènes  géné- 
raux sont  moins  accusés  ;  mais  lorsqu'il  y  a  de  la  fièvre,  lorsque  les  dou- 
leurs sont  vives,  lorsque  l'angine  revêt  La  forme  vésiculeuse,  ce  moyen  est 
nuisible,  il  exaspère  les  symptômes  locaux.  Il  faut  pendant  la  phase  initiale 
mettre  le  malade  à  une  diète  légère,  prescrire  des  boissons  douces,  des  gar- 
garismes  émollicnts,  et,  s'il  y  a  de  la  constipation,  administrer  un  léger 
laxatif;  puis,  quand  les  phénomènes  commencent  à  s'amender,  on  substitue 
aux  émollicnts  des  gargarismes  astringents  à  l'alun,  qui  sont  alors  constam- 
ment utiles.  Chez  les  individus  qui  ont  déjà  souffert  plusieurs  fois  d'angine 
catarrhale  et  qui  montrent  ainsi  une  prédisposition  spéciale  aux  récidives, 
il  est  nécessaire  de  faire  continuer  l'usage  des  gargarismes  aluminés  long- 
temps après  la  guérison;  on  réussit  souvent  ainsi  à  modifier  définitivement 
l'état  des  parties  et  à  prévenir  le  retour  du  mal.  —  Les  angines  liées  aux 
désordres  de  la  menstruation  (angines  rnénorrhagiques)  ne  réclament  pas 
d'autre  traitement  que  les  autres  en  ce  qui  concerne  les  phénomènes  pha- 
ryngés ;  mais  il  est  bon  d'appliquer  plusieurs  jours  de  suite  des  sinapismes 
sur  les  membres  inférieurs,  et  de  faire  prendre  un  ou  deux  lavements  aloé- 
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ti<iucs  afin  de  provoquer  l'écoulement  sanguin  dont  le  retard  est  la  cause 
réelle  des  accidents.  Une  fois  l'angine  dissipée,  on  s'efforcera  par  un  traite- 
ment approprié  de  régulariser  la  fonction  menstruelle. 

Dans  1' angine  chronique,  il  faut  avant  tout  que  le  malade  renonce  au 
tabac,  aux  alcooliques  et  aux  mets  éplcés;  c'est  là  une  condition  sine  qua 
non.  Dans  les  cas  légers,  les  astringents,  tels  que  l'alun  et  le  tannin,  suf- 
fisent souvent,  surtout  s'ils  sont  administrés  en  pulvérisations  au  moyen 
d'un  appareil  convenable.  Si  ces  moyens  échouent,  on  peut  employer  des 
modificateurs  plus  énergiques  :  les  plus  utiles  sont  le  nitrate  d'argent,  soit 
en  solution,  soit  en  crayon,  mais  surtout  la  teinture  d'iode,  dont  l'efficacité 
est  bien  établie  aujourd'hui;  le  liquide  est  porté  sur  les  parties  au  moyen 
d'un  pinceau;  selon  l'âge  du  mal  et  la  susceptibilité  du  malade  (l'attouche- 
ment est  très-douloureux),  la  teinture  est  employée  pure,  ou  mitigée  avec 
une  solution  d'iodure  de  potassium  ;  on  peut  aussi  utiliser  la  solution 
aqueuse  de  Lugol.  Enfin  le  traitement  thermal  est  la  ressource  suprême,  et 
de  fait  il  réussit  souvent  d'une  manière  définitive  alors  que  les  topiques 
n'ont  procuré  qu'une  amélioration  sans  durée  ;  les  eaux  d'Ems,  les  eaux 
sulfureuses  de  Bonnes,  Enghien,  Luchon  ou  Weilbach,  méritent  leur  répu- 
tation ;  elles  doivent  être  employées  à  l'intérieur,  et  en  pulvérisations,  sous 
forme  de  douches  pharyngées.  —  Si  l'allongement  de  la  luette  est  pour 
quelque  chose  dans  la  persistance  des  accidents,  il  faut  sectionner  cet 
appendice. 

CHAPITRE  VI. 


ANGINE  PAR  UN  C  II  Y  II  A  TU  II  S  12. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  SYMPTOMES. 


L'étiologic  de  l'angine  parenchymateuse  (1)  ne  présente  rien  de  particu- 
lier, c'est  celle  de  l'angine  catarrhale  ;  il  est  bon  de  noter  cependant  que 
la  forme  parenchymateuse  chronique  est  presque  exclusivement  propre  aux 
enfants  à  constitution  débile  et  à  tempérament  lymphatique. 

Au  point  de  vue  anatomique,  l'angine  parenchymateuse  aiguë  est 
caractérisée  par  une  exsudation  fibrineuse  profonde  dans  le  tissu  sous-mu- 


(1)  Pendrio,  De  cynanche  tmsiU.  inflammat.  Duisb.,  1810.  —  Sachse  Ueber 
Ancjina.  Berlin,  1828.  —  Naumann,  Velpeav,  Vidal  (de  Cassis),  loc.  cit.  Du- 
rand, Joum.  de  mêâ.  de  Lyon,  1845.  -  Wacstaff,  On  Diseases  of  the  mucous 
membrane  ofthe  tlnoat.  Londo»,  1851.-  Guersant,  Union  méd.,  1858  _  Herpin 
Union  méd.,  1852.-  Trousseau,  Gaz.  hôp.,  1855,  et  Clinique  méd.  -  Grvves' 
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quoux  et  interstitiel  de.  la  région  palato-pharyngée  ;  mais  cet  exsudât  n'est 
presque  jamais  général,  il  est  limité  à  certains  points  dans  l'intervalle  des- 
quels la  membrane  muqueuse  est  saine,  ou  atteinte  des  lésions  catarrhales. 
Les  foyers  d'exsudation  occupent  presque  toujours  les  amygdales,  plus  rare- 
ment la  luette,  le  voile  du  palais  ou  ses  piliers  ;  il  convient  d'en  rapprocher 
les  exsudais  moins  fréquents  encore  qui  siègent  dans  le  tissu  cellulaire  rétro- 
pharyngien  (abcès  rétro-pharyngiens). 

Les  amygdales  sont  tuméfiées  au  double  et  au  triple  de  leur  volume  nor- 
mal, et  quand  elles  sont  prises  toutes  deux  à  la  fois,  elles  peuvent  arriver 
au  contact  sur  la  ligne  médiane,  enfermant  entre  elles  la  luette  boursouflée 
et  œdémateuse.  La  surface  des  tonsilles,  vivement  injectée,  est  d'un  rouge 
éclatant  ou  livide  ;  elle  est  parfois  tapissée  d'un  mucus  concret  blanchâtre 
ou  rougeâtre,  et  elle  présente  des  saillies  inégales  résultant  de  la  structure 
acincuse  de  l'organe.  Le  tissu  sous-muqueux  interfolliculairc  est  infiltré 
d'un  exsudât  visqueux  riche  en  fibrine,  et  les  follicules  dilatés  contiennent 
une  matière  muqueuse  épaisse,  quelquefois  mêlée  de  sang,  qui  est  emportée 
ensuite  par  la  suppuration,  ou  bien  se  concrète  en  masses  caséeuscs;  celles- 
ci  font  saillie  à  l'orifice  des  follicules,  et  peuvent  en  imposer,  comme  nous 
l'avons  déjà  dit,  pour  une  production  membraneuse  superficielle.  L'exsudat 
parenchymateux  peut  être  repris  par  absorption,  auquel  cas  la  maladie  se 
termine  par  nÉsou'ïioN,  mais  le  fait  est  rare;  le  plus  souvent  la  suppuration 
a  lieu,  et  le  pus  d'abord  infiltré  se  collecte  en  un  ou  plusieurs  abcès,  au 
niveau  desquels  la  muqueuse,  tendue  et  soulevée,  paraît  amincie  et  près  de 
se  rompre  ;  elle  se  rompt  souvent,  en  effet,  et  le  liquide  s'écoule  au 
dehors  par  la  bouche,  ou  bien  il  est  avalé  si  la  rupture  a  lieu  pendant  le 
sommeil.  Dans  des  cas  moins  heureux,  mais  peu  fréquents,  le  pus  prend 
une  autre  direction  ;  il  marche  vers  le  côté  externe  de  l'amygdale,  et  se 
faisant  jour  à  travers  la  coque  fibreuse  de  l'organe,  il  se  répand  dans  le 
tissu  cellulaire  du  cou;  cette  évolution  est  aussi  fâcheuse  que  l'autre  est 
favorable.  Alors  même  que  la  suppuration  est  faite  dans  l'amygdale,  on  ne 
perçoit  pas  toujours  la  fluctuation;  elle  n'est  bien  nette  que  dans  le  cas  où  le 
pus  est  réuni  en  un  seul  foyer  d'un  certain  volume  ;  elle  manque  dans  les 
conditions  opposées,  et  le  doigt  ne  constate  qu'un  empâtement  diflus  dont 
la  résistance  est  moindre  par  places. 

Jaccocd,  toc.  cit.  —  Palais,  Bulletin  de  thérap.,  t.  XIII.  —  Bamiiergeb,  Desnos, 
Laségue,  loc.  cit. 

Bordèues,  Des  abcès  du  pharynx  consécutifs  aux  angines,  thèse  de  Strasbourg-, 
1863.  —  Elvin  Sciimidt,  De  deylutitionis  impedimentis.  Bcroliui,  18C5.  —  Buux,  Des 
tumeurs  des  amyydales,  thèse  de  Paris,  1866.  —  IIenocii,  Ein  Vall  von  Retropliaryn- 
yeatabïccs<i  (Verliandl.  der  Berlin,  mcd.  Gesells.,  1866).  —  GlLLEtTE,  Des  abcès  rétro- 
pharyngiens  idiopathiques,  thèse  de  Paris,  1868. 
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Quand  l'inflammation  occupe  le  voile  du  palais  ou  ses  piliers,  les  lésions 
et  les  symptômes  objectifs  sont  identiques,  le  siège  seul  diffère  ;  avec  une 
rougeur  plus  ou  moins  générale  de  la  gorge,  on  observe  sur  un  point  une 
tuméfaction  dure  qui  se  ramollit,  devient  liquide,  donne  alors  le  phénomène 
de  la  fluctuation,  et  se  rompt  dans  la  bouche  ou  dans  le  pharynx. 

Les  abcès  rétro-pharyngiens  sont  formés  dans  le  tissu  cellulaire  interposé 
entre  le  pharynx  et  la  face  antérieure  de  la  colonne  cervicale;  ils  peuvent 
être  produits  par  les  causes  communes  de  l'amygdalite  phlcgmoneuse, 
auquel  cas  ils  sont  dits  spontanés  ou  idiopathiques ;  le  plus  ordinairement  ils 
sont  symptomatiques  et  dépendent,  soit  d'une  ostéopathie  cervicale,  soit  de  la 
suppuration  des  ganglions  péri-pharyngés,  soit  enfin  d'une  maladie  générale 
grave,  notamment  le  typhus  abdominal,  la  septicémie.  Les  signes  objectifs 
dépendent/lu  siège  de  la  lésion,  et  c'est  là  un  point  capital  de  pratique  :  si 
le  phlegmon'occupe  la  portion  du  pharynx  qui  répond  à  la  bouche,  il  est  dès 
le  début  et  pendant  toute  sa  durée  appréciable  à  la  vue  et  au  toucher,  il 
est  impossible  de  le  méconnaître  ;  lorsqu'il  siège  un  peu  au-dessus  ou  un 
peu  au-dessous  de  la  région  buccale  du  pharynx,  il  n'est  plus  visible,  mais 
le  doigt  porté  en  haut  ou  en  bas  l'atteint  aisément,  et  constate  une  tumeur 
circonscrite  plus  ou  moins  volumineuse  qui  est  dure,  empâtée  ou  molle, 
selon  la  période;  mais  quand  l'abcès  siège  plus  bas  dans  la  région  laryn- 
gienne du  pharynx,  il  ne  produit  souvent  aucun  symptôme  objectif;  on  ne 
le  voit  plus,  on  ne  le  sent  plus  par  la  bouche,  parfois  on  peut  le  percevoir 
par  la  palpation  cervicale  extérieure,  mais  le  fait  n'est  pas  constant,  et  la 
maladie  ne  se  révèle  que  par  des  troubles  fonctionnels  ;  aussi  donne-t-cllc 
souvent  lieu  à  des  fautes  graves  de  diagnostic. 

Les  phénomènes  généraux  et  subjectifs  de  l'angine  parcnchymatcusc  aiguë 
sont  les  mêmes  que  dans  l'angine  catarrhale,  mais  ils  sont  beaucoup  plus 
violents;  la  fièvre  est  forte,  elle  débute  souvent  par  un  frisson,  et  la  tempé- 
rature peut  se  maintenir  pendant  deux  ou  trois  jours  au  delà  de  ZiO  degrés  ; 
la  céphalalgie  est  intense,  le  délire  n'est  pas  rare  dans  les  conditions  que 
j'ai  indiquées,  l'engorgement  des  ganglions  sous-maxillaires  et  cervicaux  est 
précoce  et  douloureux.  Ces  symptômes  généraux  sont  toujours  en  rapport 
avec  l'intensité  du  processus  local. 

Dès  le  début,  le  malade  éprouve  dans  la  gorge  des  douleurs  lancinantes 
qui  retentissent  dans  les  oreilles  ;  la  déglutition  est  extrêmement  pénible  ; 
le  rejet  des  matières  solides  ou  liquides  est  à  peu  près  constant  dans  les  cas 
graves,  parce  que  l'imbibition  et  la  paralysie  des  muscles  ne  manquent 
presque  jamais  ;  enfin,  dans  la  tonsillite,  l'ouverture  de  la  bouche  est  pour 
ainsi  dire  impossible;  à  peine  le  patient  peut-il  obtenir  au  prix  des  efforts 
les  plus  douloureux  un  écartement  de  quelques  millimètres  ;  à  ce  degré,  ce 
symptôme  est  vraiment  caractéristique,  il  révèle  au  premier  coup  d'œil  la 
forme  phlegmoneusc  de  l'amygdalite.  Les  sécrétions  salivaires  et  buccales 
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sont  considérablement  accrues,  l'haleine  est  désagréable  ou  fétide,  la  voix 
est  nasonnéc,  ou  même  étouffée  et  comme  éteinte,  si  les  tonsillcs  sont  au 
contact;  alors  aussi  il  y  a  de  la  gêne  respiratoire,  de  l'anxiété,  et  la  prolon- 
gation de  cet  état  peut  amener  la  mort  par  asphyxie.  En  tout  cas,  la  pres- 
sion extérieure  sur  la  région  rétro-maxillaire  correspondant  aux  tonsillcs 
est.  très-douloureuse,  et  parfois  on  constate  ainsi  la  présence  d'une  tumeur 
profonde  et  dure.  —  Lorsqu'une  seule  amygdale  est  prise,  ce  qui  n'est  pas 
l  are,  l'ouverture  de  la  bouche  et  l'examen  direct  des  parties  sont  plus  faciles, 
et  l'on  voit  la  luette  fortement  déviée  du  coté  sain  ;  souvent  aussi  le  voile 
du  palais  est  projeté  en  avant  jusque  vers  le  milieu  de  la  cavité  buccale. 

Les  accidents  croissent  et  persistent  pendant  quatre  ou  cinq  jours;  puis, 
dans  les  cas  où  la  résolution  a  lieu,  ils  diminuent  graduellement,  et  la  guéri- 
son  est  complète  après  une  durée  totale  de  dix  à  douze  jours.  —  La  marche 
n'est  pas  la  même  lorsque  l'angine  aboutit  à  la  suppuration;  les  symptômes 
restant  au  maximum  tant  que  le  pus  n'est  pas  évacué,  cette  période  vrai- 
ment pénible  peut  se  prolonger  pendant  cinq  à  neuf  jours,  puis  une  rémis- 
sion subite  et  presque  complète  a  lieu,  du  moment  que  l'abcès  ou  les  abcès 
sont  ouverts.  Cette  amélioration  soudaine,  l'affaissement  rapide  des  amyg- 
dales, une  fétidité  particulière  de  l'haleine  qui  prend  l'odeur  du  pus,  sont  les 
meilleurs  signes  de  l'évacuation  du  foyer;  il  ne  faut  pas  trop  compter  sur  la 
constatation  directe  du  liquide;  s'il  est  peu  abondant,  il  peut  être  avalé,  ou 
bien  il  est  mêlé  à  des  matières  vomies,  et  il  est  difficilement  reconnu.  Une 
fois  le  pus  éliminé,  la  guérison  est  bientôt  complète,  mais  il  n'est  pas  rare 
que  des  anfractuosités  plus  ou  moins  profondes  persistent  à  la  surface  des 
amygdales,  surtout  lorsqu'il  y  a  déjà  eu  plusieurs  atteintes  d'angine  suppu- 
rée  ;  dans  d'autres  circonstances,  l'organe  reste  volumineux  et  hypertrophié 
par  places,  parce  que  le  tissu  conjonctif  interstitiel,  qui  n'a  pas  suppuré, 
a  subi  une  prolifération  définitive. 

Bien  que  l'angine  parenchymatcuse,  même  suppuréc,  se  termine  le  plus 
souvent  par  la  guérison,  cependant  elle  peut  tuer,  et  cela  de  diverses  ma- 
nières. J'ai  déjà  signalé  la  mort  par  asphyxie  dans  la  période  d'acmé;  au 
moment  de  la  suppuration,  l'infiltration  peut  s'étendre  au  larynx  et  provo- 
quer un  œdème  de  la  glotte  rapidement  mortel;  lors  de  l'évacuation  du  pus, 
le  liquide,  peut  fuser  dans  le  tissu  cellulaire  du  cou,  et  déterminer  les  acci- 
dents graves  et  souvent  irrémédiables  du  phlegmon  cervical  profond;  enfin, 
mais  ceci  est  tout  à  fait  exceptionnel,  la  phlegmasie  marchant  de  dedans  en 
dehors,  et  prenant  un  caractère  destructif,  peut  ouvrir  la  carotide  interne,  et 
produire  une  hémorrhagic  foudroyante. 

L'angine  parenchymateuse  peut  se  terminer  par  gangrène  (1),  ainsi  que 

(l)  Moxneuet  et  Dei.aretige,  Compend.  de  mèd.,  t.  I,  art.  Angines.  —  Ancelon 
(de  Dieuze),  Gaz.  hebdom.,  1855.  —  ChapARRE,  cod.  loco.  —  Gubler,  Mémoire  sut' 
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toutes  les  inflammations  interstitielles;  le  sphacèle  débute  tantôt  par  le  voile 
du  palais  ou  la  luette,  tantôt  par  les  amygdales,  et  dans  les  cas  où  la  guéri- 
son  a  lieu,  la  réparation  des  pertes  de  substance  reste  parfois  incomplète,  et 
l'on  trouve  dans  la  gorge,  surtout  dans  les  tonsilles,  des  ulcérations  pro- 
fondes à  fond  rouge  ou  grisâtre,  à  bords  durs  et  saillants.  —  Cette  termi- 
naison est  observée  chez  les  sujets  cachectiques,  et  le  sphacèle  est  alors 
l'expression  de  la  détérioration  onjanique;  ou  bien  chez  des  individus  ro- 
bustes dont  l'état  général  est  satisfaisant,  et  le  sphacèle  est  alors  l'effet  de 
l'ischémie  produite  par  l'exsudat.  La  gangrène  est  donc  ici,  comme  toujours, 
un  fait  secondaire,  un  aboutissant,  une  terminaison  d'un  processus  morbide 
antérieur,  et  il  n'y  a  rien  là  qui  justifie  l'admission  d'une  espèce  particulière 
d'angine  à  laquelle  on  donnerait  le  nom  d'angine  gangréneuse ;  autant 
admettre  alors  une  pneumonie  gangréneuse,  parce  que  cette  inflammation 
aboutit  parfois  à  la  mortification  du  tissu.  —  La  terminaison  par  gangrène 
est  très-grave;  les  malades  succombent  le  plus  souvent  dans  un  état  adyna- 
mique. 

La  forme  chronique  (1)  siège  presque  exclusivement  sur  les  amygdales; 
elle  peut  être  primitive  et,  dans  ce  cas,  elle  se  développe  lentement  et  reste 
longtemps  inaperçue;  mais  le  plus  ordinairement  c'est  le  reliquat  d'une  ou 
plusieurs  attaques  aiguës.  Le  tissu  interstitiel  reste  hypertroplné,  et  les  ton- 
silles présentent  une  grosseur  et  une  dureté  tout  à  fait  anormales  ;  la  surface 
n'est  pas  toujours  très-rouge,  parfois  même  elle  est  plus  pale  que  le  reste  de 
la  muqueuse  buccale,  mais  elle  est  inégale,  anfractueuse  par  perte  de  sub- 
stance lorsqu'il  y  a  eu  des  suppurations  antérieures,  et  l'on  y  retrouve  plus 
nets  encore  qu'à  l'état  aigu  les  orifices  glandulaires  dilatés,  et  les  bouchons 
casécux  qui  les  obstruent.  Dans  quelques  cas,  l'épaississement  hypertro- 
phique  est  borné  à  la  luette,  qui  est  rigide,  tuméfiée,  et  allongée. 

Les  symptômes  de  l'amygdalite  chronique  sont  nuls  quand  le  volume 
des  organes  n'est  pas  trop  considérable  ;  la  lésion  n'a  alors  d'autre  effet  que 
d'exposer  le  malade  à  des  attaques  aiguës  sans  cesse  renaissantes.  Lorsque 
l'hypertrophie  est  plus  accusée,  la  déglutition  est  gênée  surtout  au  com- 
mencement du  repas,  la  voix  reste  sourde  ou  nasonnée;  il  y  a  de  la  surdité 


l'angine  maligne  gangréneuse  (Arch.  gén.  de  méd.,  1857).  —  M,  Veagiî,  Gangrenons 
eschar  ofthe  tonsils.  Death  (Dublin  quart.  Journ.,  1867).  —  Houzii;  de  l'Aulnoit,  Sur 
l'étranglement  des  amygdales  (Acad.  de  méd.,  26  avril  1870). 

(1|  DuruvTRF.N,  liépertoire  d'anal,  et  de  physiol,,  1827.  —  Robert,  Bullef.  de 
thérap.,  1843.  —  Largîii,  Gazz.  mcd.  itai.  Provincie  Sarde,  1862,  —  Stifit,  Die 
Chronische  Pharyngite  (Deutsche  Klinik,  1862).  —  M.  Veagiî,  Chronic  Tonsilli/is 
(Dublin  quart.  Journal,  1867).  —  Yearley,  Throat  aliments,  more  especially  the 
cnlarged  tonsil  and  elongateduvula  in  connexion  voit  h  defects  ofvoice,  speech,  hearing. 
Lotidon,  1867. 
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par  suite  do  la  compression  ou  do  l'obstructioii  calarrhalo  do  lit  trompe 
d'Eustache  ;  l'haleine  est  habituolloniont  fétide  on  raison  do  raccuniulation 
des  produits  dû  la  sécrétion  tonsillairo  ;  enfin,  on  obsorvo  assez  fréquem- 
ment une  toux  gutturale  opiniâtre.  Dupuytron,  et  après  lui  Warren  et 
Robert,  ont  assigné  à  l'amygdalite  chronique  des  entants  dos  symptômes 
d'un  autre  ordre,  notamment  le  rétrécissement  et  l'aplatissement  antérieur 
du  thorax,  l'arrêt  de  développement  des  fosses  nasales,  de  la  voûte  palatine 
et  de  l'arcade  dentaire  supérieure  ;  mais  il  est  évident  que  ces  observa- 
teurs ont  pris  pour  des  effets  de  l'angine  ce  qui  n'en  était  qu'une  simple 
coïncidence. 

DIAGNOSTIC. 

Le  diagnostic  n'offre  pas  de  difficultés;  car  lorsque  l'occlusion  forcée  delà 
bouche  empêche  l'examen  des  parties,  celte  occlusion  même  est  un  signe 
présomptif  de  grande  valeur;  et  d'un  autre  côté  le  timbre  de  la  voix,  la 
douleur  dans  le  fond  de  l'oreille,  celle  que  provoque  la  pression  extérieure 
de  la  fosse  tonsillairo,  permettant,  on  pareil  cas,  un  jugement  sûr.  Les 
phénomènes  locaux  préviendront  la  méprise,  qui  consisterait  à  attribuer 
à  une  maladie  générale  grave  les  symptômes  fébriles  et  cérébraux,  sou- 
vent très-intenses,  que  provoque  l'angine  parenchymaleusc  :  on  revanche, 
si  avec  des  symptômes  généraux  sérieux,  on  ne  trouve  dans  la  gorge 
qu'une  altération  superticielle,  il  ne  faut  pas,  d'après  la  vivacité  des  phé- 
nomènes réactionnels,  conclure  quand  même  au  développement  prochain 
d'une  inflammation  parenchymateuse;  il  est  bien  plus  vraisemblable  que 
cette  angine  muqueuse  cl  superticielle  à  fièvre  intense  est  liée  à  l'invasion 
de  la  scarlatine.  Il  convient  tout  au  moins  de  réserver  momentanément  le 
diagnostic. 

L'abcès  rétro-pharyn»len  est  facilement  reconnu  lorsqu'il  occupe  pré- 
cisément la  portion  du  pharynx  qui  fait  face  à  la  cavité  buccale;  mais  quand 
il  est  situé  plus  bas,  il  échappe  à  la  vue,  et  comme  il  provoque  surtout  des 
symptômes  lary  ngés,  il  peut  donner  lieu  à  des  fautes  dangereuses  de  dia- 
gnostic; il  a  été  pris  plus  d'une  fois  pour  une  laryngite  cutavrhale  grave,  ou 
pour  une  laryngite  pseudo-membraneuse.  L'erreur  sera  évitée  d'après  les  ca- 
ractères suivants  :  Dans  la  pharyngite  phlegmoneusc,  les  accidents  initiaux 
sont  moins  graves  que  dans  les  laryngites  précédentes;  les  symptômes  laryn- 
gés proprement  dits  sont  précédés  d'une  dysphagic  douloureuse  semblable  à 
celle  de  l'angine,  et  que  n'explique  point  l'état  de  la  gorge;  le  doigt,  porté 
profondément  dans  le  pharynx,  constate  souvent  une  tumeur  dure  ou  molle 
qui,  du  pharynx,  s'avance  vers  l'orifice  supérieur  du  larynx.  Dans  d'autres 
cas,  c'est  la  palpation  extérieure  qui  révèle  sur  les  parties  latérales  du  cou  un 


208  MALADIES  DE  LA  BOUCHE  ET  DU  PHARYNX. 

empâtement  et  une  tuméfaction  qui  présentent  les  caractères  successifs  du 
phlegmon  et  de  l'abcès;  enfin,  en  cas  de  doute,  l'examen  des  parties  avec  le 
miroir  fixerait  le  jugement.  Le  diagnostic  doit  être  fait  de  bonne  heure, 
parce  que  l'incision  précoce  est  souvent  le  seul  moyen  de  conjurer  les  acci- 
dents redoutables,  auxquels  peut  donner  lieu  l'abcès  abandonné  à  lui-mêmej 
les  plus  communs  de  ces  accidents  sont  l'œdème  de  la  glotte  par  gêne  de  la 
circulation  laryngée  ;  la  suffocation  par  suite  de  l'arrivée  du  pus  dans  le 
larynx  ;  enfin,  les  désordres  complexes  résultant  de  la  migration  du  pus 
dans  la  cavité  thoracique. 


TRAITEMENT. 

Dans  le  but  de  faire  avorter  l'angine  parenchymateusc  aiguë,  on  a  proposé 
les  insufflations  d'alun  (Velpeau),  les  cautérisations  avec  le  nitrate  d'argent 
(Palais,  Durand),  les  saignées  générales  répétées  coup  sur  coup  (Bouillaud). 
Ces  moyens  ne  sont  autorisés  que  dans  les  quelques  heures  qui  suivent  le 
début,  et  il  est  fort  rare  qu'on  voie  le  malade  à  ce  moment-là;  d'un  autre 
côté,  alors  même  qu'ils  sont  employés  en  temps  utile,  ces  moyens  sont  loin 
de  réussir  constamment,  et  comme,  en  cas  d'insuccès,  ils  aggravent  infailli- 
blement, soit  l'état  local,  soit  l'étal  général,  il  me  parait  infiniment  plus 
sage  d'y  renoncer.  Les  succès  qui  leur  ont  été  attribués  pourraient  bien 
tenir  en  partie  à  des  erreurs  de  diagnostic,  c'est-à-dire  à  la  confusion  de 
l'angine  catarrhale  avec  la  parenchymateuse  ;  cette  dernière  a  une  évolu- 
tion définie,  une  durée  nécessaire,  et  cela  même  dans  les  cas  assez  rares  où 
elle  aboutit  à  la  résolution.  Néanmoins  les  douleurs  et  la  gêne  éprouvées  par 
le  patient  sont,  telles,  qu'on  ne  peut  rester  dans  l'inaction;  et  quoique  aucun 
traitement  ne  prévienne  la  terminaison  par  suppuration,  lorsque  l'angine  a 
le  caractère  phlegmoneux,  il  faut  employer,  à  titre  de  palliatifs,  les  moyens 
propres  à  soulager  le  malade.  Si  les  symptômes  réactionnels  sont  très-in- 
tenses, et  qu'il  n'y  ait  d'ailleurs  aucune  contre-indication,  la  saignée  du 
bras  est  utile  parla  sédation  générale  qu'elle  procure;  dans  les  cas  plu6 
fréquents  où  les  phénomènes  locaux  sont  la  source  principale  des  douleurs 
et  du  malaise,  il  vaut  mieux  recourir  à  une  large  application  de  sangsues  au 
dessous  des  oreilles,  dans  la  fossette  rétro-maxillaire  :  le  soulagement  ainsi 
obtenu  est  très-marqué  et  très-rapide.  Quant  aux  scarifications  des  tonsilles, 
elles  ne  donnent  que  des  résultats  médiocres,  et  d'ailleurs  il  serait  bien  sou- 
vent impossible  de  les  pratiquer.  On  pourra  en  même  temps  prescrire  des 
Rubéfiants  cutanés  à  titre  de  révulsifs,  et  des  purgatifs  réitérés,  comme  déri- 
vatifs ;  mais  il  ne  convient  pas  d'appliquer  des  vésicatoircs  autour  du  cou, 
parce  que  cette  pratique,  absolument  stérile,  ne  fait  qu'ajouter  au  malaise  du 
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patient;  et  les  vomitifs  ne  sont  indiqués  que  si  l'angine  coïncide  avec  un 
catarrhe  gastrique,  ce  qui  est  aussi  rare  pour  la  forme  parenchymateuse 
que  cela  est  commun  pour  la  forme  catarrhale.  —  On  recommande  géné- 
ralement comme  boissons  et  comme  topiques  les  liquides  émollients 
tièdes,  mais  le  soulagement  qu'on  en  obtient  est  bien  peu  prononcé,  et 
il  y  aurait  lieu  d'étudier  les  effets  de  la  méthode  opposée  que  préco- 
nisent plusieurs  médecins  allemands,  savoir,  l'ingestion  continuelle  de 
petits  fragments  de  glace,  et  l'application  incessamment  renouvelée  de 
compresses  d'eau  froide  autour  du  cou.  On  aura  soin,  en  tout  cas,  de  sou- 
tenir les  forces  des  malades  au  moyen  de  bouillon,  de  bouillies  nutritives 
et  de  vin. 

Lorsque  la  fluctuation  devient  évidente,  ou  que  la  persistance  des  symptô- 
mes au  delà  du  sixième  ou  septième  jour  la  démontre  indirectement,  il  faut 
ouvrir  l'abcès  avec  un  bistouri  revêtu  de  diachylon  jusqu'au  voisinage  de 
la  pointe,  parfois  môme  l'extrémité  de  l'ongle  suffit  pour  cet  office.  Chez 
les  malades  qui  redoutent  l'instrument  tranchant,  on  peut  provoquer  la 
rupture  de  l'abcès  au  moyen  d'un  vomitif;  si  le  tissu  superficiel  est  réelle- 
ment aminci  par  la  suppuration,  la  compression  exercée  par  les  piliers  du 
voile  sur  les  tonsilles  au  moment  des  efforts  de  vomissement,  refoule  le 
liquide  vers  la  surface  et  l'évacuation  a  lieu.  Le  vomitif  remplit  ici  une 
indication  mécanique,  bien  différente  de  l'indication  morbide  à  laquelle  il 
répond  au  début  du  mal.  Il  n'est  pas  rare  enfin  que  l'abcès  s'ouvre  de  lui- 
même  pendant  un  effort  de  toux  ou  de  déglutition.  En  tout  cas  le  soulage- 
ment est  instantané  et  complet  ;  le  sommeil  revient  avec  l'appétit,  et  il  n'y 
a  plus  qu'à  prescrire  quelques  gargarismes  émollients  pour  déterger  les 
parties;  au  bout  de  quarante-huit  heures,  il  convient  de  recourir  aux  garga- 
rismes astringents,  et  l'alun  est  alors  aussi  utile  qu'il  l'est  peu  dans  les  pre- 
miers jours. 

Lorsque  l'angine  aboutit  à  la  gangrène,  ou  lorsque  cette  terminaison 
peut  être  redoutée  dès  le  début  en  raison  des  mauvaises  conditions  des  ma- 
lades, le  traitement  doit  être  différent  ;  il  faut  laisser  de  côté  toute  médica- 
tion spoliatrice,  soutenir  les  forces  avec  une  alimentation  aussi  riche  que  le 
malade  peut  la  prendre,  avec  du  vin  et  du  vin  de  quinquina;  il  faut  donner 
à  l'intérieur  la  poudre  de  quinquina  en  nature,  prescrire  pour  tisane  la 
limonade  au  citron  avec  l'alcoolat  de  cochléaria,  et,  si  la  gangrène  se 
confirme,  il  faut  porter  directement  du  chlorure  de  chaux  sur  les  parties, 
deux  ou  trois  fois  par  jour.  —  Si  l'amygdale  paraît  étranglée  par  les 
piliers,  phénomène  récemment  signalé  et  étudié  par  Houzé  de  l'Aulnoit,  le 
meilleur  moyen  de  prévenir  la  gangrène  et  de  soulager  le  malade,  est  de 
faire  cesser  l'étranglement,  résultat  qu'on  obtient  par  la  section  des  piliers 
antérieurs. 

Dans  la  forme  chronique  récente,  les  applications  d'alun,  de  nitrate 
jaccoub.  w.  —  14 
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d'argent  ou  de  teinture  d'iode  diluée  sont  utiles;  mais  quand  le  tissu  est  à. 
la  luis  tuméfié  et  induré,  quand  l'hypertrophie  est  constituée,  l'extirpation 
des  amygdales  est  la  seule  ressource. 

CHAPITRE  VII. 

ASCrI.W  FIBMNEUSE ,  PSEUDO-lIEIIBtttXElJSE 

GENÈSE  ET  ÉTIOLOG1E. 


De  même  que  la  laryngite,  l'angine  à  exsudats  membraniformes  est, 
au  point  de  vue  de  ses  causes,  accidentelle  ou  constitutionnelle  ;  au  point  de  vue 
de  la  lésion,  elle  est  superficielle  ou  interstitielle. 

L'angine  membraneuse  accidentelle  ou  de  cause  externe  est  rare,  mais  en 
raison  des  conditions  qui  la  produisent  elle  est  plus  fréquente  chez  l'adulte 
que  chez  l'enfant.  Les  causes  sont  celles  de  la  laryngite  de  même  ordre. 
L'angine  simple  a  frigore  peut  dépasser  le  degré  des  altérations  catarrhalcs 
et  aboutir  à  la  production  de  fausses  membranes,  c'est  là  une  première 
forme;  dans  d'autres  circonstances,  l' exsudât  fibrineux  est  la  conséquence 
d'actions  topiques  qui  constituent  une  espèce  de  traumatisme  :  ainsi  les 
vapeurs  irritantes,  les  caustiques,  certaines  substances  médicamenteuses  (tartre 
stibié),  déterminent  par  contact  une  angine  pseudo-membraneuse  qui  est  lé 
type  de  l'angine  accidentelle.  Cette  première  forme  est  par  elle-même  sans 
gravité  aucune  ;  elle  ne  devient  dangereuse  que  si  la  lésion  se  propage  au 
larynx,  auquel  cas  c'est  l'insuffisance  respiratoire  qui  fait  le  péril  et  non  pas 
l'exsudation  pharyngée  ;  cette  forme,  vu  son  origine  accidentelle,  n'est  ni 
épidémique  ni  contagieuse  ;  enfin  la  lésion  est  superficielle,  il  n'y  a  pas 
d' exsudât  infiltré  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse  et  dans  le  tissu  sous- 
muqueux.  Selon  le  langage  des  anatomistes  allemands,  la  pseudo-membrane 
est  croupale,  elle  n'est  pas  diphthérique. 

L'angine  membraneuse  constitutionnelle  ou  de  cause  interne  (1)  est  de  beau* 


(1)  Synonymes  :  Angine  cnuenneuse ,  diphthérique,  diphthérie  pharyngée ,  angine 
maligne,  ulcère  syriaque  ou  égyptiac. 
Voyez  la  bibliographie  de  la  laryngite  membraneuse  (t.  I,  p.  755).  En  outre  : 

Nola,  De  epidemica  ph/egmone  anginosa  grassonte  Neapo/i.  Venetiis,  1610.  Vil- 

lareal,  De  signis,  camis  et  curatione  morbi  su/fbca/ttis,  lib.  II,  1611.    Malodin 

Mém.  de  l'Acad.  se.,  Iltxl,  1748,  1749.  —  Astiuîc,  Lettre  sur  l'espèce  de  mal  de  gorge 
gangreneux  qui  a  régné  parmi  les  enfants  en  1748.  —  Guomel,  Dissertation  sur  le 
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coup  la  plus  commune;  e'ast  elle  qui  est  en  question  toutes  les  fois  qu'on 
parle,  sans  autre  qualification,  d'angine  pseudo-membraneuse,  couenneusc 
ou  diphthériquo.  Certaines  conditions  extérieures  ont  sur  le  développement 
de  la  maladie  une  influence  réelle  :  ainsi  c'est  dans  les  contrées  liasses  et 
humides,  c'est  pendant  la  saison  froide,  que  l'angine  membraneuse  a  sa 
plus  grande  fréquence  ;  elle  naît  souvent  dans  les  habitations  encombrées 
dont  l'hygiène  laisse  à  désirer;  enfin  elle  atteint  de  préférence  les  individus 
chétifs,  lymphatiques  ou  scrofuleux,  et  ceux  qui  sont  issus  de  parents  tuber- 
culeux; mais  ces  conditions  diverses  ne  sont  que  des  causes  occasionnelles, 
et  la  maladie  est  la  conséquence  d'une  perturbation  de  l'organisme,  dont  les 
causes  réelles  sont  inconnues.  Comme  je  l'ai  dit  à  propos  du  croup,  la  trans- 
mission du  mal  par  contagion  n'en  éclaire  pas  la  pathogénie,  puisque  tous 
les  individus  exposés  à  cette  influence  ne  la  subissent  pas.  En  fait,  la  seule 

mal  de  gorge  gangrèneux.  Paris,  1749.  —  Sam.  Bard,  Ueeherehes  sur  l'angine  suffo- 
cante (traduction  de  Ruette).  Paris,  1810.  —  Bretonneau,  toc.  cit. 

Biu  .net.  Note  sur  quelques  cas  d'angine  grave  (Are.h.  gén.  de  méd.,  1823).  —  Des- 
landes, Exposé  des  progrès  et  de  l'état  actuel  de  la  science  sur  cette  question  :  L'angine 
gangreneuse  et  le  éi'ettp  sont-ils  identiques?  (Journ.  du  progr.  des  se.  et  inst.  méd., 
1827).  —  (ii  imier,  Mém.  sur  une  épidémie  d'angine  maligne  ou  diphthéritique,  etc. 
(Journ.  gén.  de  nv'il.,  1828).  —  Gendron,  eod.  loco,  1829.  —  Fischer,  De  anginœ 
membranaceœ  origine  et  antiquitaic.  Berolini,  1830.  —  Lespine,  Epidémie  de  l'école 
militaire  de  la  Flèche  (A'-ch.  gén.  de  méd.,  1830).  —  Bourgeois,  De  l'angine  plastique 
dite  maligne  ou  gangréneuse  (Mém.  de  l'Acad.  de  méd.,  1835).  —  Miqiel,  De  la 
diphtltèrie.  Paris,  18/19.  —  Browx,  On  Diphtheritis  (Med.  Times  and  Gaz.,  1850).  — 
Bennett,  eod.  loco,  1850.  —  Laycock,  On  Diphthcria  as  cuuscd  by  Oïdium  albicans 
(Med.  Times  and  Gaz.,  1858).  —  On  the  pathology  of  Diphthcria  (The  Lancet,  1859). 

  Pératé,  Essai  sur  la  diphthérie,  thèso  de  Paris,  1858. —  Hart,  On  Diphtheria. 

London,  1859.  —  Copeman,  An  Essny  on  the  hislory,  pathology,  and  trealmcnt  of 
Diphtheritis.  Lond»n,  1S59.  —  Boviu.ox-Lagraxge,  Gaz.  hebdom.,  1859.  — Roger, 
Sar  l '  inoculabilité  et  la  contagion  de  la  diphthërite  (Union  méd.,  1859).  —  Bartiiez, 
Clinique  européenne,  1859.  —  Hiluer,  The  History  of  Diphthcria  (Med.  Times  and 
Gaz.,  1859).— Norden,  Russland's  med.  Zeitung,  4860  .  —  Altiiaus,  Die  Diphtheritis 
in  London  (Wiener  med.  Wochcnschr.,  1860).  —  Hervieux,  Thèse  de  concours.  Paris, 
4860.  —  Espagne,  Thèse  de  concours.  Montpellier,  1860.  —  Garnier,  Thèse  de  Paris, 
1860.  —  Jacobi,  On  Diphtheria  (American  med.  Times,  4860).  —  Greenhow,  On 
Diphtheria.  London,  4860. 

Goi.dschmidt,  American  Journ.  of  med.  Se,  4861.  —  Gi.ark,  American  med.  Times 
and  Gaz.,  1861 .  —  Jenner,  Diphthcria;  ils  symptoms  and  tre.atment.  London,  1861. 
—  WlEDAScn,  Die  gegenwllrtige  Epidémie  Ostfriesland's  (Deutsche  Klinik,  4862).  — 
Herz,  Ucberdic  Pathologie  der  Diphtheritis  (Der praktische  Arzt,  4 862).  —  Sciiuller, 
Die  neuesten  Beitrage  zur  Epidemiotogie  der  Diphtheritis.  Wien,  4862.  -  Steinbômer, 
Môller,  Uhlenberg,  Deutsche  Klinik,  4863.  —  KiicnENMEiSTER,  Vebcr  Dehandlung 
der  Diphtherie  (Oester.  Zeitschr.  f.  prakt.  Hcilk.,  4863).  —  Stewenson,  Breef  notes 
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cause  positive  de  l'angine  couenneusc  est  une  prédisposition  particulière  aux 
inflammations  pseudo-membraneuses. 

Cette  prédisposition  est  transformée  en  maladie  selon  deux  modes  :  ou  bien 
par  un  travail  tout  spontané  de  l'organisme;  ou  bien  par  un  travail  que  suscite 
llimpression  de  molécules  émanées  d'un  individu  atteint  du  même  mal,  c'est-a- 
dire  pur  contagion. 

Le  premier  mode  a  été  nié,  bien  à  tort;  ceux  qui  l'ont  contesté  ont  oublié 
sans  doute  que  l'angine  diphtérique,  comme  toutes  les  maladies  conta- 
gieuses, a  eu  son  premier  cas,  que  la  transmission  ne  peut  expliquer;  que  ce 
soit  là  le  mode  le  plus  rare,  c'est  possible,  mais  l'angine  primitive  ou  spon- 
tanée n'en  est  pas  moins  une  réalité.  C'est  celle-là  surtout  qui  est  favorisée 
par  l'action  des  causes  occasionnelles  précédemment  énumérées  ;  c'est  elle 
aussi  qui  est  provoquée,  en  V absence  de  tout  contage,  par  certaines  maladies 
infectieuses,  entre  lesquelles  les  typhus  et  la  scarlatine  occupent  la  première 
place. 

La  transmission  par  contagion  reconnaît  elle-même  deux  modes,  savoir,  le 


on  24  cases  of  Diphthcria  (Edinb.  med.  Joum.,  1864).  —  Ebert,  Zur  Diagnose  und 
Prognose  der  Diphthcritis  (Berliner  klin.  Wochenschr . ,  1864).  —  Forster,  Die  Diph- 
therie  (Prager  Viertelj.,  1864).  —  Jaffé  ,  Die  Diphtherie  in  epidemiologischer , 
nosologischer  und  therapeutischer  Beziehung  (Schmidt's  Jahrb.,  1862-1863-1868). 

—  Metcalfe,  Clinical  Lectures  on  Diphtheria  (American  med.  Times,  1864).  —  Des- 
nos, art.  Angine,  in  Nouv.  Dict.  de  méd.  et  chir.  pratiques.  Paris,  1864.  —  Rogeh 
et  Peter,  art.  Angine  diphtiiéritique,  in  Dict.  encyclop.  des  se.  méd.  Paris,  1866.  — 
Germer,  Mort  par  concrétions  cardiaques  dans  la  diphthérie,  thèse  de  Paris,  1866.  — 
Luzsinsky,  Zur  Frage  ùber  Croup  und  Diphthcritis  (Joum.  f.  Kinderkrankh.,  1866). 

—  Paterson,  Case  of  Diphtheria  by  inoculation  appearing  on  a  wound  without  the 
corresponding  affection  of  the  fauces,  and  fotlowed  by  paralysis  (Med.  Times  and 
Gaz.,  1866).  —  Henroz,  Bullet.  Acad.  méd.  de  Belgique,  1866.  —  Loeweniiardt, 
Virchow's  Archiv,  1867.  —  Cold,  Ugeskrift  for  Lager,  1867.  —  Reiner,  Ueber  dus 
Wesen  der  Diphthcritis  und  deren  Behandlung  mit  Suif  as  zinci  (Allg.  Wiener  med. 
Zeit.,  1867).  —  Demme,  Mittheilungen  ùber  eine  im  Berner  Kindcrspitale  beobaclitete 
Diphtheritis-Epidcmie  (Jahrb.  f.  Kinderheilk.,  1868).  —  Zielke,  Letzericii,  Virchow's 
Archiv,  1868.  —  Marmisse,  Décès  par  croup  et  angine  couenneusc  dans  la  ville  de 
Bordeaux  pendant  la  période  1858-66  (Joum.  de  méd.  de  Bordeaux,  1868).  —  Moeiil, 
Zur  Lehre  von  der  Diphthcritis  (Memorabilien,  1868).  —  Betz,  Zur  Thérapie  und 
Actiologie  von,  Diphthcritis  (eod.  loco.  1868). —  Kroell,  Zur  Puthogenese  der  Diphthe- 
rie (Acrztl.  Mittheilungen  aus  Baden,  1868).  —  Barbosa,  0  tratamento  da  angina 
diphtherica  pelas  flores  de  enxofre.  Lisboa,  1868.  —  Uelersperger,  Welcher  ist  der 
praktisehe  Standpunkt  in  der  Behandlung  der  Diphtheritis  durch  Schvuefel  (Joum.  f. 
Kinder  krankh.,  1868). —  Oertel,  Bayer,  arztl.  Intell.  Blatt,  1868. —  Sciimidt,  New- 
Orléans  Joum.  of  Med.,  1868.—  Oppoi.zer,  Wiener  med.  Wochenschr.,  1868. —  Lorain 
et  Lépink,  art.  DiPimiÉRiE,  in  Nouv.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pratiques.  Paris, 
1869. 
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contact  direct  des  produits  pathologiques  avec  la  muqueuse  nasale,  pha- 
ryngée, oculaire,  ou  avec  un  point  dénudé  du  derme  ;  ou  bien  l'absorption 
par  les  voies  respiratoires  des  molécules  répandues  par  le  malade  dans  l'air 
qui  l'entoure.  Des  recherches  du  plus  haut  intérêt,  celles  de  Tyndall  entre 
autres,  ne  permettent  plus  de  nier  cette  diffusion  des  particules  organiques, 
laquelle  explique  et  la  transmission  de  la  maladie  sans  contact  direct,  et  son 
extension  épidémique,  lorsque  quelques  individus  affectés  ont  créé  dans  une 
localité  un  foyer  d'atmosphère  infectieuse.  Dans  l'espèce,  la  nature  de  ces 
éléments  morbifères  n'est  point  déterminée;  on  peut  admettre  avec  Lebert 
que  ce  sont  simplement  des  débris  épithéliaux  ou  purulents  détachés  des 
fausses  membranes,  ou  bien  on  peut  les  regarder  comme  des  végétaux 
microscopiques,  qui  seraient  les  véritables  véhicules  du  contage.  Les  obser- 
vations de  Hueter  et  Tommasi,  qui  ont  trouvé  dans  le  sang  et  dans  les 
fausses  membranes  des  organismes  infiniment  petits  ;  celles  de  Letzerich, 
qui  a  constaté  dans  les  crachats  d'un  malade  les  spores  d'un  champignon 
qu'il  incline  à  rapporter  au  Zygodesmus  fuscus;  les  recherches  plus  précises 
d'Oertel,  qui  a  vu  dans  les  fausses  membranes,  dans  le  tissu  muqueux  et 
sous-muqueux,  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  et  jusque  dans  les  reins,  des 
Micrococcus  en  quantité  considérable,  donnent  une  grande  valeur  à  cette 
interprétation,  acceptée  aujourd'hui  par  plusieurs  médecins  éminents,  notam- 
ment par  mon  savant  ami  le  professeur  Barbosa,  par  Betz,  Haberer,  Oertel, 
Ullersperger  et  d'autres  encore.  —  Les  inoculations  directes  trop  courageu- 
sement tentées  (Peter,  Trousseau)  n'ont  pas  abouti,  fait  qui  ne  peut  sur- 
prendre, puisque  les  inoculations  accidentelles  subies  par  les  médecins  ou 
les  visiteurs  des  malades  sont  bien  loin  de  reproduire  toujours  la  maladie. 
Les  faits  négatifs  sont  susceptibles  des  quatre  interprétations  suivantes  : 
1°  l'organisme  contaminé  n'était  pas  en  état  de  réceptivité  ;  —  2°  la  matière 
contaminante  ne  renfermait  pas  le  contage  ;  —  3°  le  mal  n'est  pas 
transmissible  à  toutes  ses  périodes;  —  k"  le  mal  n'est  pas  transinissiblc 
dans  ttms  les  cas. 

Les  faits  positifs,  c'est-à-dire  les  cas  dans  lesquels  la  réception  accidentelle 
de  matières  suspectes  a  été  suivie  de  l'angine  caractéristique,  apportent 
un  enseignement  qui  ne  doit  pas  être  perdu.  Dans  tous  ces  faits,  les  pre- 
miers accidents  ont  été  des  symptômes  locaux  dans  la  gorge  ou  dans  les 
fosses  nasales,  les  phénomènes  généraux  ont  toujours  été  secondaires.  Cette 
circonstance  suffit  pour  condamner  l'opinion  des  médecins  qui  regardent 
la  diphthérie  comme  une  maladie  générale  d'emblée,  analogue  aux  fièvres 
éruptives;  le  mal  est  au  début  purement  local,  et  dans  les  cas  où  il  prend 
la  gravité  et  les  caractères  d'une  maladie  infectieuse,  ce  qui  est  loin  d'être 
fréquent,  l'intoxication  générale  est  secondaire.  Dans  l'état  actuel  de  nos 
connaissances,  cette  infection  secondaire  peut  être  attribuée,  soit  à  la  pullu- 
lation  des  organismes  parasitaires  (recherches  d'Oertel),  soit  à  la  décompo- 
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sition  putride  de  l'exsudat  pharyngé,  d'où  résulte,  dans  l'une  et  l'autre 
circonstance,  une  altération  du  sang  incompatible  avec  la  vie.  11  importe 
d'ailleurs  de  remarquer  que  ce  mode  de  terminaison  est  le  plus  rare  ;  l'an- 
gine membraneuse  tue  le  plus  souvent  par  la  propagation  de  la  lésion  au 
larynx  et  aux  bronches,  ou  par  quelque  complication  pulmonaire  ;  la 
théorie  de  l'infection  secondaire  ne  peut  donc  être  invoquée  que  pour  les 
faits  relativement  exceptionnels,  dans  lesquels  tous  ces  accidents  font 
défaut.  Il  est  fort  possible,  du  reste,  que  dans  ces  cas  l'exsudat  présente 
des  conditions  anatomiques  particulières  :  c'est  alors  peut-être  qu'il  est 
interstitiel  et  sous-muqueux ,  c'est  alors  peut-être  qu'il  abonde  en  orga- 
nismes intérieurs.  Ce  ne  sont  là  que  des  questions,  mais  l'analyse  que 
je  viens  de  faire  les  justifie,  et  l'observation  ultérieure  doit  s'efforcer 
d'y  répondre. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

Au  point  de  vue  des  caractères  macroscopiques,  la  description  anatomique 
de  la  laryngite  membraneuse  est  applicable  à  l'angine  ;  mais  la  fausse 
membrane  pharyngée  présente  dans  sa  structure  quelques  particularités 
que  l'on  n'est  point  autorisé  à  attribuer  également  à  la  fausse  membrane 
du  larynx,  et  la  muqueuse  elle-même  est  bien  plus  souvent  altérée  qu'elle 
ne  l'est  dans  le  croup  (1). 

La  fausse  membrane  est  composée  de  fibrine  ou  d'une  substance  fort  ana- 
logue ;  mais  l'examen  microscopique  (Wagner,  Rindfleisch)  montre  qu'elle 
est  disposée  en  un  réseau  dont  les  mailles  l'enferment  :  1°  des  cellules  lym- 
phoïdes  ou  de  vrais  corpuscules  de  pus;  2°  des  globules  rouges  en  propor- 
tion très-variable  ;  3°  des  granulations  protéiques  ou  graisseuses  ;  /i°  des 
éléments  mal  déterminés,  cellulaires  ou  nucléaires.  La  surface  libre  du 
réseau  est  tapissée  par  des  cellules  d'épithélium  bien  rcconnaissables,  mais 
la  face  profonde,  souvent  bien  limitée,  n'atteint  pas  toujours  le  chorion. 
Wagner  attribue  la  formation  de  ce  réseau,  non  pas  à  un  exsudât,  mais 
à  une  dégénération  particulière,  fibrineuse,  de  l'épithélium  normal.  Rind- 


(1)  Wagner,  Die  Diphlheritis  und  der  Croup  des  Radient;  und  dev  Luflvsegcn  in 
anntomtichcr  liezichung  (Arch.  der  Heilk.,  1866).  —  Bt  ui.,  Einiges  iiber  Ditjhtherie 
(Zaits.  f.  Biologie,  18G7). —  Letzeiucm,  Beitrugezur  Kenntniss  der  Diphthcritis  (Vir- 
chow'i  Archiv,  1868).  —  Hiieteh,  Pilzsporen  in  den  Gewcben  und  im  Bluie  bei  Gan- 
grœna  diphtheritica  (Ccntralblatt  f.med,  Wisseusch.,  18GS).—  Tommasi  und  Ht'ETEtt, 
Ueber  l)i/,h//ieritis(eod.  loco,  1868).  —  Oertel,  Studicn  iiber  Dipldhcritis  (Bayer, 
iirztl.  Intel Y.  Blalt,  1868).  —  Sciimidt,  Obs.  ou  Diphiheria  (New  Orléans  Journ.  of 
Mcd.,  1868).  —  Boucult,  De  la  leucocythémie  aiguë  dans  la  résorption  diphthcritùjue 
(Gaz.  mèd.  Paris,  1868). 
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fleisch,  au  contraire,  admet  comme  fait  initial  l'exsudation  d'un  liquide  qui 
se  coagule  ensuite  dans  l'interstice  des  éléments  cellulaires,  de  manière  à 
prendre  la  forme  réticulalre  :  ce  point  reste  en  litige;  mais  ce  qui  est  cer- 
tain, et  ce  qui  constitue  un  fait  nouveau,  c'est  la  coïncidence  du  réseau 
avec  des  éléments  cellulaires  de  formation  nouvelle.  Tantôt  les  corpuscules 
de  pus  occupent  seulement  les  couches  superficielles  du  chorion  muqueux; 
tantôt  ils  en  pénètrent  aussi  les  couches  profondes,  et  peuvent  même  s'é- 
tendre au  delà  de  ces  limites  (Buhl)  ;  la  couche  purulente  interposée  entre 
la  muqueuse  et  la  fausse  membrane  favorise  la  chute  de  cette  dernière, 
qui  éprouve  d'ailleurs  des  modifications  secondaires,  notamment  la  trans- 
formation partielle  de  la  fibrine  en  mueine,  et  l'infiltration  par  des  granu- 
lations graisseuses,  d'où  un  changement  de  coloration  et  une  diminution 
notable  de  la  résistance. 

Les  choses  étant  ainsi,  on  conçoit  que  le  chokion  muqueux,  après  la  chute 
de  la  fausse  membrane,  est  presque  toujours  atteint  d'exulcération,  puisque 
le  travail  pathologique  est  interposé,  pour  ainsi  dire,  entre  les  couches 
profondes  de  l'épithélium  et  les  couches  superficielles  de  la  muqueuse; 
mais  dans  beaucoup  de  cas,  surtout  dans  les  angines  secondaires  provoquées 
par  une  maladie  générale,  les  altérations  de  la  muqueuse  sont  bien  plus 
sérieuses;  il  y  a  des  ulcérations  étendues,  irrégulières,  prorondes,  ou  bien 
la  fausse  membrane  subit  la  décomposition  putride,  elle  tombe  en  détritus 
et  la  muqueuse  se  sphacèle.  —  Les  champignons  existent  à  peu  près  con- 
stamment dans  les  couches  superficielles  des  produits  morbides  ;  mais  ce 
n'est  sans  doute  que  dans  les  cas  les  plus  graves  qu'ils  envahissent  le  tissu 
sous-muqueux ,  les  vaisseaux,  les  ganglions  lymphatiques  et  les  reins, 
organes  dans  lesquels  ils  ont  été  observés  par  Oertel.  —  Dans  les  muscles 
sous-jacenls  à  la  muqueuse  atteinte,  quelques  fibres  sont  ordinairement 
atteintes  de  dégénérescence  graisseuse,  mais  la  lésion  n'est  jamais  assez 
générale  pour  qu'on  puisse  lui  imputer  la  paralysie  consécutive. 

L'altération  nu  sang  signalée  par  Millard  est  loin  d'être  fréquente,  elle 
n'est  connue  que  dans  ses  caractères  physiques.  Selon  cet  éminent  observa- 
teur, le  sang  présente  une  couleur  brune  comparable  à  celle  du  jus  de 
pruneaux  ou  de  jus  de  réglisse  ;  il  tache  les  doigts  presque  connue  la  sépia, 
et  communique  aux  organes  une  teinte  sale  caractéristique.  Pans  bon 
nombre  de  cas,  on  n'observe  qu'une  certaine  fluidité  du  sang,  ou  bien 
encore  le  liquide  est  normal  au  moins  quant  à  l'apparence.  L'excès  de  glo- 
bules blancs  indiqué  par  Bouchut  n'appartient  point  en  propre  à  l'alpine 
diphthérique  ;  en  revanche,  Hucter  et  Tommasi  ont  constaté  la  présence 
d'organismes  inférieurs  (végétaux?)  dans  le  sang  de  plusieurs  malades. 
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SYMPTOMES  ET  MARCHE. 

La  maladie  a  trois  modes  de  début,  dont  deux  sont  particulièrement  insi- 
dieux :  elle  ne  provoque  d'abord  que  des  symptômes  locaux,  lesquels  sont 
môme  si  peu  prononcés,  qu'ils  appellent  à  peine  l'attention  :  c'est  un  léger 
cnchifrènement,  un  léger  mal  de  gorge  qui  ne  se  fait  sentir  qu'au  moment 
de  la  déglutition  ;  l'appétit  est  à  peine  diminué;  il  n'y  a  pas  de  fièvre,  aucun 
phénomène  général  notable  pendant  les  deux  premiers  jours.  Dans  une  autre 
modalité,  on  observe  bien  au  début  le  malaise  et  la  fièvre  propres  à  l'invasion 
de  toutes  les  angines  aiguës  ;  mais  ces  symptômes,  ainsi  que  la  douleur, 
sont  beaucoup  moins  accusés  que  dans  les  formes  franchement  inflamma- 
toires. Parfois  enfin,  mais  c'est  vraiment  le  cas  le  plus  rare,  la  maladie 
provoque  d'emblée  un  état  général  sérieux  qui  ne  laisse  aucun  doute  sur 
sa  gravité.  Dans  les  formes  légères  et  dans  celles  de  moyenne  intensité, 
la  fièvre,  qu'elle  soit  initiale  ou  tardive,  reste  médiocre  ;  le  thermomètre 
s'élève  rarement  au  delà  de  39  degrés  à  39°,5;  beaucoup  de  malades 
n'éprouvent  même  pas  le  besoin  de  garder  le  lit  ;  la  déglutition  n'est  que 
médiocrement  gênée,  et  la  douleur  qu'elle  provoque  est  d'abord  unilatérale 
parce  que  la  lésion,  à  son  début,  est  souvent  limitée  à  un  seul  côté.  Dès  ce 
moment,  il  y  a  un  engorgement  douloureux  des  ganglions  sous-maxillaires; 
mais  en  élevant  ce  symptôme  à  la  hauteur  d'un  signe  pathognomonique  ca- 
pable de  fixer  le  diagnostic,  on  s'est  laissé  aller  à  une  regrettable  exagéra- 
tion. Oui,  sans  doute,  cet  engorgement  est  constant,  mais  il  Test  aussi  dans 
les  angines  d'autre  nature,  pour  peu  qu'elles  soient  sévères,  et  dans  les  formes 
bénignes  et  moyennes  de  l'angine  membraneuse  il  n'est  pas  plus  marqué 
que  dans  la  catarrhale  intense,  l'herpétique  ou  la  phlegmoneuse. 

Dans  les  premières  heures,  on  peut  n'observer  qu'une  rougeur  uniforme 
ou  ponctuée  de  la  muqueuse,  qui,  par  places,  est  turgescente  et  d'un  brillant 
livide  ;  puis  apparaissent  les  fausses  membranes  d'abord  sur  une  des  amyg- 
dales, ou  sur  la  luette  seulement,  après  quoi  en  un  ou  deux  jours,  ou  même 
plus  rapidement  encore,  elles  envahissent  les  deux  tonsilles,  le  voile  du 
palais,  ses  piliers  et  le  pharynx  ;  et  si  la  cohérence  est  complète,  toutes  ces 
parties  semblent  fusionnées  et  perdues  sous  la  couche  grise  qui  les  revêt.  A 
ce  moment  l'exsudat  diffère  totalement  de  ce  qu'il  est  au  début  :  tandis 
qu'il  se  présente  alors  comme  une  simple  tache  blanchâtre  bien  circon- 
scrite donnant  l'idée  d'une  couche  concrète  de  mucus  demi-transparent,  il 
revêt,  une  fois  constitué,  la  disposition  d'une  membrane  irrégulièrement 
étendue  sur  une  partie  ou  sur  la  totalité  de  la  gorge.  Cette  membrane  a  une 
épaisseur  qui  varie  de  2  à  3  ou  h  millimètres  ;  elle  est  plus  mince  à  la  circon- 
férence qu'au  centre;  elle  n'est  pas  nettement  circonscrite  comme  la  tache 
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initiale,  elle  s'avance  irrégulièrement  à  la  périphérie,  et  là  où  elle  cesse, 
la  muqueuse  tuméfiée  dessine  autour  d'elle  un  cercle  bleuâtre  ou  d'un  vio- 
let sombre.  La  couleur  des  concrétions  est  ordinairement  d'un  gris  blan- 
châtre, légèrement  luisant  ;  elle  varie  du  reste  jusqu'au  rouge  et  au  noir, 
suivant  la  quantité  de  globules  rouges  qui  y  sont  contenus,  suivant  aussi  que 
du  sang  épanché  sous  leur  face  profonde  les  pénètre  par  imbibition.  L'adhé- 
rence n'est  pas  toujours  la  même  ;  elle  est  souvent  telle  que  ,1'ablation  de 
la  membrane  entraîne  une  lésion  de  la  muqueuse  ou  une  hémorrhagie  ; 
ailleurs  il  suffit  de  tractions  peu  énergiques  pour  détacher  les  produits; 
souvent  aussi  ils  tombent  soit  spontanément,  soit  sous  l'influence  de  la  toux  ; 
mais  dans  les  périodes  initiales  et  dans  la  phase  stationnaire  ils  renaissent 
rapidement  sur  place,  et  tant  que  cette  repullulation  a  lieu,  la  maladie  n'est 
pas  jugée,  et  le  pronostic  demeure  incertain.  — La  bouche  exhale  une  odeur 
bien  plus  infecte  que  dans  les  autres  angines,  mais  l'écartement  des  ma- 
choires  et  la  déglutition  sont  bien  moins  entravés  que  dans  l'angine  phleg- 
moneuse,  par  exemple. 

Dans  les  formes  légères  et  moyennes,  la  symptomatologie  est  bornée  aux 
phénomènes  précédents  ;  la  fièvre  tombe  dès  le  troisième  ou  le  quatrième 
jour,  l'engorgement  ganglionnaire  ne  fait  plus  de  progrès;  les  fausses  mem- 
branes, détachées  ou  expulsées,  ne  se  reproduisent  pas,  ou  bien  diminuent 
promptement  d'étendue  et  d'épaisseur;  au-dessous  d'elles  la  muqueuse  est 
intacte,  ou  bien  à  peine  ramollie  et  exulcérée,  et  après  une  durée  de  six  à 
dix  jours  la  guérison  est  complète. 

Dans  les  formes  graves,  les  choses  se  passent  autrement.  La  fièvre  initiale 
peut  n'être  pas  plus  forte  que  dans  les  cas  bénins,  mais  les  tumeurs  gan- 
glionnaires, les  bubons,  sont  beaucoup  plus  volumineux;  le  gonflement  peut 
s'étendre  au  tissu  cellulaire  du  cou,  qui  devient  le  siège  d'une  intumescence 
énorme  ;  des  épistaxis,  un  suintement  nasal  séro-sanguinolent  d'une  hor- 
rible fétidité,  indiquent  la  propagation  des  fausses  membranes  dans  les  fosses 
nasales  ;  la  respiration  devient  difficile  et  incomplète,  même  en  l'absence 
d'extension  laryngée,  et  l'on  voit  apparaître  un  état  général  grave  qu'on 
peut  rationnellement  attribuer  à  l'.vi tu-infection  du  malade  par  les  parti- 
cules nocives  qu'il  absorbe;  la  fétidité  de  son  haleine  révèle  assez  claire- 
ment les  qualités  putrides  des  produits  qu'il  porte,  et  ce  n'est  pas  forcer  les 
analogies  que  de  rapprocher  cette  période  toxique  de  celle  qui  survient  dans 
le  cours  de  la  gangrène  buccale,  ou  de  l'endocardite  ulcéreuse.  Sans  grandes 
souffrances,  le  faciès  s'altère,  la  température  baisse,  le  pouls  devient  lent, 
petit  et  dépressible,  les  téguments  se  cyauosent  ;  souvent  aussi  il  y  a  des  vo- 
missements et  une  diarrhée  abondante  d'une  odeur  infecte;  en  même  temps 
les  forces  sont  prostrées,  l'adynamie  est  complète,  et  le  coma  survient  avec 
ou  sans  délire  préalable.  Le  patient  est  tué,  sans  croup,  par  septicémie.  Cette 
modalité  est  la  plus  rare. 
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Le  piti*  suivent  le  danger  résulte  de  l'extension  du  mal  au  larynx  {mv/p 
descendant),  à  la  trachée  et  aux  bronches  ;  la  situation  est  alors  la  même  que 
dans  le  croup  primitif  ou  d'emblée,  et  la  mort  peut  être  produite  par  Yas- 
plnj.rif  sans  aucun  signe  d'intoxication  ;  souvent  aussi  les  deux  conditions 
sont  réunies,  l'auto-infoction  marche  de  pair  avec  les  accidents  laryngés,  et 
la  terminaison  funeste  en  est  singulièrement  hâtée.  Enfin,  en  l'absence  de 
croup  et  d'infection,  la  mort  peut  encore  être  amenée  par  une  broncho- 
pneumonie; cette  complication  est  très-fréquente,  et  les  observations  de 
Peter  montrent  qu'elle  peut  avoir  un  développement  très-rapide. 

Dans  toutes  les  formes  graves,  on  peut  observer  le  développement  de 
productions  diphtheriques  sur  divers  points  du  corps  ;  elles  occupent  ordinaire- 
ment l'oreille,  le  pourtour  du  nez,  les  lèvres,  le  mamelon,  la  marge  de 
l'anus,  la  vulve,  les  surfaces  des  vésicatoires,  mais  elles  peuvent  appa- 
raître sur  toutes  les  régions  ulcérées  ou  seulement  privées  d'épiderme. 
Ces  formations  secondaires  sont  regardées  comme  l'expression  extérieure 
de  l'infection  interne,  elles  constituent  ce  qu'on  a  appelé  la  période  de 
généralisation  de  la  diphthérie  ;  mais,  en  raison  de  nos  connaissances 
actuelles  sur  la  composition  des  fausses  membranes  et  sur  la  diffusion 
des  contages,  il  serait  tout  aussi  logique,  ce  me  semble,  d'y  voir  le  résultat 
d'une  inoculation  directe  par  les  particules  morbifères;  la  nécessité  d'une 
dénudation  préalable  de  la  peau  est  un  argument  de  plus  en  faveur  de  cette 
interprétation. 

Des  éruptions  scarlatiniformes  et  de  Y  albuminurie  sont  parfois  observées 
dans  l'angine  comme  dans  le  croup.  Le  premier  de  ces  phénomènes,  plus 
fréquent  à  l'hôpital  que  dans  la  pratique  particulière,  n'a  aucune  valeur 
pronostique  déterminée,  mais  le  second  n'est  peut-être  pas  aussi  insignifiant 
qu'on  l'a  cru  jusqu'ici.  Cette  réserve  est  nécessitée  par  les  autopsies  dans 
lesquelles  les  reins  ont  présenté  les  altérations  initiales  de  la  néphrite  paren- 
chymateuse. 

La  durée  moyenne  de  l'angine  couenneuse  est  de  huit  à  quinze  jours. 
Chez  les  individus  chétifs,  chez  ceux  qui  sont  déjà  snus  le  coup  d'une  autre 
maladie,  elle  peut  tuer  plus  rapidement,  et  dans  certaines  épidémies  on  a 
vu  la  mort  survenir  dès  le  troisième  ou  le  quatrième  jour.  Par  contre,  la  ter- 
minaison, favorable  ou  funeste,  peut  être  exceptionnellement  retardée, 
jusqu'au  vingt-cinquième  jour  et  même  au  delà.  Pour  peu  que  la  maladie 
ait  été  sévère,  elle  laisse  après  elle  un  affaiblissement  et  un  amaigrissement 
hors  de  proportion  avec  sa  durée  ;  souvent  aussi  la  douleur  pharyngée  et  la 
dysphagie  sont  plus  marquées  au  début  de  la  convalescence  qu'à  tout  autre 
moment,  ce  qu'il  faut  attribuer  à  la  dénudation  de  la  muqueuse  plus  ou 
moins  altérée. 

Une  première  atteinte  ne  produit  pas  d'immunité;  c'est  encore  un  argument 
contre  l'assimilation  delà  diphthérie  aux  fièvres  infectieuses. 
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Paralysies  (1).  —  Après  laguérison,  le  mala.lt>  est  evposé  à  îles  paralysies 
de  siège  et  d'étendue  variables,  qui  présentent  ces  deux  particularités  nota- 
bles :  elles  surviennent  aussi  bien  après  les  cas  légers  qu'après  les  cas  gra- 
ves, et  elles  ne  se  développent  ni  pendant  le  cours,  ni  immédiatement  après 
la  terminaison  de  la  maladie;  l'intervalle  minimum  est  d'une  semaine, 
mais  le  plus  souvent  il  s'écoule  deux  à  trois  semaines  avant  l'apparition  des 
phénomènes  d'akinésie  dans  les  membres.  Le  voile  du  palais  est  pris  d'abord, 
et  il  l'est  parfois  avant  que  l'angine  soit  totalement  guérie.  La  paralysie  peut 
y  rester  bornée,  mais  souvent  après  les  délais  sus-indiqués  elle  s'étend  à 
d'autres  régions:  ce  sont  les  membres  inférieurs  qui  sont  atteints  les  premiers, 
puis  les  supérieurs,  et  dans  quelques  cas,  le  désordre  portant  également  sur 
les  muscles  du  tronc,  la  paralysie  est  vraiment  généralisée.  Il  est  à  remar- 
quer que  l'inertie  des  muscles  de  la  nuque  précède,  lorsqu'elle  existe, 
celle  des  muscles  des  membres  ;  il  n'en  est  point  de  même  des  autres 
muscles  du  tronc.  Les  désordres  de  motilité  sont  ordinairement  précédés 
d'aual'jésie  ou  d'anesthesie,  et  dans  beaucoup  de  cas  ces  troubles  de  sensibi- 
lité ne  dépassent  pas  l'épaule,  le  genou  (G.  Sée);  ils  peuvent  cependant  être 
généralisés  (Mainganlt). 

L'akinésie  va  rarement  au  delà  de  la  paraly  sie  incomplète  ou  parésie  ; 
quand  ils  sont  couchés,  les  malades  peuvent  mouvoir  librement  les  mem- 
bres, mais  la  force  du  mouvement  est  diminuée  (ainsi  que  le  prouve  le 
dynamomètre),  et  elle  est  insuffisante  pour  permettre  la  marche  ou  même 

(1)  Orillard,  Mém.  sur  l'épidémie  d'angine  couenneuse  qui  a  régné  pendant  le  cours 
des  aimées  1834-35-36  dam  plusieurs  communes  du  département  de  la  Vienne  (Soc.  dé 
méd.  de  Poitiers).  —  Gui.l,  Lésion  of  ihe  nerves  of  the  neck  and  of  the  cervical  seg- 
ment of  the  cord  nfter  fuucial  Diphtherin  [The  Lancct,  1858).  —  Maingault,  Sur  la 
paralysie  du  voile  du  pulais  à  la  suite  d'angine,  thèse  do  Paris,  1854.  —  Sur  les 
paralysies  diphthérilùjues  (Soc.  méd.  hôp.,  1859).  Paris,  1860.  —  Colin,  Delapara- 
lysie  dite  diphthéritique .  Paris,  1860.  —  Koger,  Soc.  méd.  hôp.,  1861.  —  Gchler, 
Des  paralysies  dans  leurs  rapports  avec  les  maladies  aiguës.  Pari*,  1861.  —  Weber, 
Uebcr  die  Nervenslôrungcn  und  Liihmungcn  nach  Diphtheria  (Yirchow's  Archiv,  1861). 

—  CiiAKCOTct  Vulpian,  Soc.  de  biologie,  1862. —  IIennig,  Die  diphtheritische  Lahnuuig 
(Jahrb.  f.  Kinderheilk.,  1863).  —  Gree.nhow,  On  Diphtherial  new  affections  (Med. 
Times  and  Gaz.,  1863).  —  Jaccoud,  Les  paraplégies  et  l'ataocie.  Paris,  1864.  — 
Wade,  Cases  of  Diphtherial  Paralysie  (Med.  Times  and  Gaz.,  1864).  —  Jexsen, 
Progressive  motorischc  Afaxia  nach  Angina  diphlhcrica  (Itospital's  Tidende,  1865). 

—  Puinniciie,  Joum.  f.  Kinderkranldi.,  1865.  —  Prenner,  Einige  Erfahrungen 
iiber  die  MotilitiUsstorungen  nach  Diphlheritis  (Petersburger  med.  Zeitschr.,  1866).— 
Minot,  Death  from  the  scr/ucl  of  Diphtheria  (Boston  med.  and  surg.  Journal,  1867). 

—  PiiEi.iiT-EAUX,  Bullet.  thérap.,  1867.  —  Casoauy,  Berlin,  klin.  Wochenschr . ,  1867. 

—  Haïden-,  Brit.  med.  Journal,  1868.  —  Kinger,  Med.  Times  and  Gaz.,  1868.  — 

LOKAIN  Ct  LÉPINE,  loc.  Cit. 
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la  station  debout.  J'ai  prouvé  que  dans  certains  cas  les  désordres  de  locomo- 
tion sont  causés  non  par  de  la  paralysie  vraie,  mais  par  un  trouble  de  coor- 
dination, par  de  Yataxie  motrice.  Eisenmann  a  également  .constaté  le  fait. 
L'état  de  la  contractilité  électrique  dans  les  muscles  paralysés  n'est  pas  tou- 
jours le  môme;  d'après  Duchenne  (de  Boulogne)  elle  est  conservée,  mais 
d'autres  observateurs  l'ont  trouvée  amoindrie.  V  anaphrodisie  n'est  pas  rare 
chez  l'adulte  ;  mais  la  vessie  et  le  rectum  conservent  le  plus  ordinairement 
leur  motilité. 

Ces  paralysies,  qui  présentent  une  grande  mutabilité  quant  au  degré  et 
quant  au  siège,  coïncident  fréquemment  avec  des  troubles  de  la  vue  et  de 
l'ouïe.  L'œil  est  même  un  des  organes  qui  sont  le  plus  rapidement  atteints 
après  le  voile  du  palais  ;  les  désordres  portent  sur  l'appareil  d'accommodation, 
et  comme  ils  ne  sont  pas  toujours  exactement  semblables  des  deux  côtés, 
il  y  a  parfois  de  la  diplopie.  La  mydriase  est  ordinairement  très-marquée, 
et  plusieurs  malades  ont  présenté  du  strabisme.  La  surdité  est  bien  plus 
rare;  le  goût  a  été  diminué,  mais  non  aboli;  enfin,  9  fois  sur  39  cas, 
H.  Weber  a  constaté  la  diminution  de  la  sensibilité  tactile  de  la  langue  et 
de  la  muqueuse  des  joues  et  des  lèvres. 

La  durée  de  ces  accidents  consécutifs  est  extrêmement  variable  ;  elle  peut 
n'être  que  de  quelquesjourspourle  voile  du  palais  et  lestroubles  visuels,  mais 
l'akinésie  des  membres  peut  persister  plusieurs  mois.  Même  alors  le  pro- 
nostic est  favorable,  ces  paralysies  finissent  par  guérir  sans  laisser  de  trace; 
cependant  la  mort  survient  dans  quelques  cas  (12  pour  100  environ),  soit 
par  extension  de  la  paralysie  aux  muscles  respirateurs,  soit  par  parésie  et 
thrombose  cardiaques  (Thompson,  Bergeron).  —  La  fréquence  des  paralysies 
qui  dépassent  le  voile  du  palais  et  le  pharynx  est  comprise,  d'après  certaines 
statistiques (Bouillon-Lagrange,  H. Weber),  entre  8  et  9  pour  100  ;  c'est-à-dire 
que  sur  100  malades  qui  guérissent  de  l'angine  diphtbéiïque,  8  ou  9  sont 
affectés  de  paralysie  plus  ou  moins  généralisée  ;  mais  ces  chiffres  ne  peu- 
vent pas  être  acceptés  comme  une  moyenne  constante,  car,  selon  la  remar- 
que de  Lorain  et  Lépine,  si  dans  la  statistique  de  H.  Roger  on  ne  compte  que 
les  cas  de  paralysie  généralisée,  on  n'obtient  que  le  rapport  de  k  à  5 
pour  100. 

La  pathogênie  de  ces  phénomènes  n'est  pas  élucidée.  Chez  un  homme  de 
quarante-cinq  ans,  Buhl  a  trouvé  dans  les  racines  et  les  ganglions  rachidiens 
des  extravasations  sanguines,  et  une  augmentation  de  volume  due  à  l'épais- 
sissement  du  névrilème  ;  l'altération  était  au  maximum  dans  les  nerfs  lom- 
baires. Antérieurement,  Charcot  et  Yulpian  avaient  constaté  dans  un  cas 
une  atrophie  des  nerfs  musculaires  du  voile  du  palais  ;  ils  n'étaient  plus 
constitués  que  par  des  tubes  vides,  et  le  névrilème  présentait  de  nombreux 
corps  granuleux.  Mais  ces  faits  ne  peuvent  servir  de  base  à  une  théorie  gé- 
nérale ;  la  mobilité  et  la  guérison  presque  constante  de  ces  paralysies  ne  per- 
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mettent  guère  de  les  attribuer  à  une  altération  profonde  des  organes  d'in- 
nervation ;  l'intervalle  qui  sépare  la  maladie  pharyngée  de  la  paralysie  des 
membres  est  difficilement  conciliable  avec  l'idée  d'une  névrolysie  réflexe; 
le  développement  (moins  fréquent,  mais  positif)  d'akinésics  semblables  après 
des  angines  non  diphthériqaes  et  d'autres  maladies  aiguës,  condamne  l'explica- 
tion de  Trousseau,  qui  invoquait  une  action  toxique  spéciale  sur  le  système 
nerveux.  Et  en  cette  situation  je  ne  vois  que  deux  interprétations  accepta- 
bles :  on  peut  admettre  que  la  lésion  pharyngée  agit  par  action  centripète  sur 
les  vaso-moteurs  des  centres  nerveux,  de  manière  à  modifier  momentané- 
ment la  nutrition  de  ceux-ci,  au  point  d'en  amoindrir  la  puissance  fonction- 
nelle (Jaccoud)  ;  ou  bien  on  peut,  avec  Gubler  (qui  a  consacré  à  cette  question 
de  remarquables  travaux)  envisager  ces  paralysies  comme  une  simple  amyo- 
stbénie  (faiblesse  musculaire)  résultant  de  la  convalescence,  et  ne  présentant 
avec  la  diphthérie  aucun  rapport  particulier. 

DIAGNOSTIC  ET  PRONOSTIC. 

L'angine  membraneuse  accidentelle  est  facilement  reconnue,  d'après  la 
cause  toute  fortuite  qui  lui  donne  naissance,  et  l'absence  de  phénomènes 
généraux.  Elle  est  d'ailleurs  assez  rare  ;  la  plus  commune  est  celle  qui  ré- 
sulte de  cautérisations  avec  le  nitrate  d'argent.  A  défaut  de  renseignements, 
la  blancheur  de  l'eschare  qui  fait  partie  intégrante  de  la  muqueuse  per- 
mettra de  rapporter  ce  pseudo-exsudat  à  sa  véritable  origine  ;  il  disparait 
d'ailleurs  en  quelques  heures  et  ne  se  renouvelle  pas. 

L'angine  tibrineuse  vraie  ou  diphthérique  ne  ressemble  à  aucune  autre 
maladie  lorsqu'elle  présente  la  propagation  nasale  ou  laryngée,  les  sym- 
ptômes de  septicémie,  les  complications  pulmonaires  ou  les  productions 
membraneuses  cutanées.  Mais  dans  les  cas  légers,  et  dans  les  cas  graves  au 
début,  elle  peut  être  confondue  avec  l'une  quelconque  des  angines  mu- 
queuses à  produits  concrets  :  j'ai  exposé  précédemment  les  caractères  objec- 
tifs qui  peuvent  prévenir  cette  erreur  ;  j'ajoute  que  dans  tous  les  cas  il 
faut  tenir  grand  compte  de  la  constitution  épidémique  et  de  la  possibilité 
de  la  contagion. 

Le  pronostic  est  toujours  sérieux,  même  dans  les  cas  à  lésions  locales 
peu  étendues  ;  l'observation  prouve  en  effet  que  même  alors  la  maladie 
peut  tuer  par  extension  ou  par  septicémie.  Il  résulte  de  là  que  le  jugement 
doit  toujours  être  réservé  jusqu'au  moment  où  les  membranes  cessent  de 
se  reproduire.  Quel  que  soit  l'état  local,  l'adynamie,  la  petitesse  du  pouls, 
sont  des  signes  fâcheux  ;  le  développement  de  la  diphthérie  nasale  ou  des  ac- 
cidents laryngés  constitue  un  péril  prochain  ;  il  en  est  de  même  des  broncho- 
pneumonies.  Enfin  le  volume  considérable  des  ganglions,  la  participation 
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du  tissu  cellulaire  ambiant  à  l'infiltration  inflammatoire  sont  des  phéno- 
mènes de  mauvais  augure;  bien  souvent  alors  la  maladie  est  mortelle  ;  et 
si  la  guérison  a  lieu,  il  n'est  pas  rare  que  la  suppuration  s'empare  de  la 
masse  ganglionnaire,  et  que  le  patient  ait  à  traverser  toutes  les  péripéties 
d'un  vaste  phlegmon  cervical.  —  D'une  manière  générale,  l'angine  couen- 
neuse  est  d'autant  plus  grave  que  l'individu  est  plus  jeune  et  moins  robuste, 
et  la  forme  secondaire  est  redoutable  entre  toutes. 

TRAITEMENT. 

Les  indications  et  les  moyens  sont  les  mêmes  que  dans  la  laryngite 
pseudo-membraneuse  {voy.  t.  I,  p.  769),  je  me  borne  à  les  énoncer  ici  pour 
mémoire  :  vomitifs  au  début  ;  médication  interne  par  le  vin  de  quinquina 
et  le  perchlorure  de  fer;  traitement  topique  comprenant  des  cautérisations 
avec  le  nitrate  d'argent  ou  le  perchlorure  de  fer  répétées  deux  ou  trois  fois 
dans  les  vingt-quatre  heures  ;  dans  l'intervalle,  des  insufflations  de  tannin 
et  d'alun  à  parties  égales  et  des  pulvérisations  d'eau  de  chaux  ;  l'eau  ou  la 
limonade  vineuse  est  la  boisson  la  plus  utile  et  la  mieux  tolérée;  une  ali- 
mentation aussi  substantielle  que  le  permet  l'état  du  malade  est  d'absolue 
nécessité. 

Lorsque  l'infection  de  l'haleine,  la  teinte  gris  sale  et  l'apparence  gangré- 
neuse  des  fausses  membranes  en  révèlent  la  décomposition  putride  et  font 
craindre  la  septicémie,  il  convient  de  substituer  aux  insufflations  astrin- 
gentes des  applications  de  chlorure  de  chaux  en  nature  ;  on  peut  aussi  tou- 
cher vigoureusement  les  parties  avec  une  forte  solution  de  permanganate  de 
potasse  ou  d'acide  phénique  ;  il  faut,  en  un  mot,  chercher  à  détruire  les  pro- 
priétés septiques  des  produits  morbides  afin  de  prévenir  l'auto-infection. 
Dans  ces  formes  putrides,  malheureusement,  les  choses  marchent  avec  une 
telle  rapidité,  que  les  efforts  les  plus  persévérants  restent  bien  souvent  sté- 
riles; il  faut  néanmoins  lutter  jusqu'au  bout,  et  unir  aux  moyens  précédents 
Un  traitement  interne  qui  puisse  accroître  la  résistance  de  l'organisme; 
l'alcool  et  l'acide  phénique  sont  les  agents  qui  répondent  le  mieux  à  cette 
indication.  Au  premier  signe  de  propagation  aux  fosses  nasales,  il  faut  pra- 
tiquer des  injections  avec  des  solutions  caustiques  et  désinfectantes;  enfin, 
quand  le  mal  gagne  le  larynx,  le  croup  domine  la  situation,  et  il  faut  èlre 
prêt  à  pratiquer  la  trachéotomie. 

Le  traitement  précédent  est  celui  que  je  mets  en  pratique,  mais  bien 
d'autres  méthodes  sont  suivies  ;  je  rappellerai  notamment  la  médication 
par  le  tartre  stibié  à  hautes  doses  (Bcrtholle),  par  l'inhalation  des  vapeurs 
humides  de  sulfure  de  mercure  (Abeille),  par  le  copahu  et  le  cubèbe  (Tri- 
deau),  par  les  insufflations  de  fleur  de  soufre  (Barbosa).  Cette  dernière 
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méthode  a  pour  objet  la  destruction  des  germes  végétaux  qui  sont  l'origine 
de  la  maladie  locale  et  de  l'infection  générale  secondaire  ;  elle  a  pour  elle 
dix-huit  cas  de  succès  observés  par  l'auteur,  et  elle  est  justiliée  par  les 
notions  plus  complètes  que  nous  possédons  aujourd'hui  sur  la  structure 
des  fausses  membranes  pharyngées. 

La  convalescence,  toujours  assez  longue  au  point  de  vue  du  retour  des 
forces,  exige  une  médication  tonique  par  le  quinquina,  le  fer  et  le  vin;  le 
séjour  à  la  campagne  en  est  dans  tous  les  cas  un  auxiliaire  précieux  :  c'est 
par  ces  moyens,  aidés  des  bains  sulfureux  et  de  l'électrisation,  qu'il  con- 
vient de  traiter  les  paralysies  consécutives.  —  Les  propriétés  contagieuses 
de  la  maladie  imposent  les  précautions  les  plus  sévères  pour  l'isolement  des 
malades,  l'aération  de  leur  chambre,  pour  les  linges  et  objets  de  pansement. 
Les  personnes  qui  appliquent  les  topiques  devront  éviter  d'exposer  leur 
visage  devant  la  bouche  des  patients,  et  si,  malgré  cette  précaution,  elles 
reçoivent  quelque  matière  suspecte,  elles  devront  immédiatement  faire 
d'abondantes  lotions  avec  un  liquide  désinfectant. 


SECOND  LIVRE 


MALADIES  DE  L'OESOPHAGE. 

CHAPITRE  PREMIER. 

ŒSOPHAGITE. 

GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE. 

L'inflammation  de  l'œsophage  (1)  est  absolument  rare.  Primitive,  seule- 
ment lorsqu'elle  est  de  cause  externe,  elle  est  produite  alors  par  l'action  de 
substances  irritantes  ou  caustiques,  par  la  déglutition,  volontaire  ou  involon- 
taire, de  corps  anguleux  et  rigides,  par  l'ingestion  d'aliments  trop  chauds. 
—  La  forme  secondaire,  moins  rare,  résulte  de  Y  extension  d'une  inflammation 
pharyngo-buccale  ou  gastrique,  ou  bien  elle  est  l'expression  d'une  maladie 
infectieuse  (variole,  scarlatine,  typhus,  choléra,  pyohémie)  ;  ou  bien  elle  est 
produite  comme  catarrhe  chronique  par  la  stase  veineuse,  dans  les  maladies 
chroniques  de  l'appareil  circulatoire  ou  respiratoire  :  souvent  alors  l'état 
catarrhal  occupe  la  totalité  de  la  muqueuse  digestive. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

Le  caractère  anatomique  de  l'inflammation  œsophagienne  varie,  et  il  est 
assez  exactement  en  rapport  avec  la  cause. 

(1)  Mondièrë,  Recherches  sur  l'inflammation  de  l'œsophage  et  sur  quelques  points 
de  Vanatomie  pathologique  de  cet  organe,  thèse  de  Paris,  1829.  —  Arch.  gén.  de 
méd.,  1830.  —  Naumann,  Handbuch  der  med.  Klinik.  Berlin,  1834.  —  Copland, 
Dictionary  of  practical  Medicine ,  t.  II.  —  Canstatt,  Schmidt's  Encyclop.,  V.  —  Rofci- 
tansky,  Fôhster,  loc.  cit.  —  Billard,  Traité  des  maladies  des  nouveau-nés.  — 
Oppolzer,  Wiener  med.  Wochenschr.,  1851. 

Gôrke,  De  morbis  œsophagi.  Vratislaviae,  1860.—  Froelich,  De  œsophagi  morbis 
nonnulla.  Berolini,  1861.  —  Aloïs  Keller,  Veber  Œsophagusstenosen  {Oester.  Zeits, 
f.  prald.  Heilk.,  1865).  —  Lyons,  Gangrené  of  the  œsophagus  (Dublin  Joum.  of 
med.  Se,  1866).  —  Wagner,  Beitriige  zur  path.  Anatomie  des  Œsophagus  (Arch. 
der  Heilk.,  1867). —  Zur  Kenntniss  des  Soors  des  Œsophagus  (Jahrb.  f.  Kinderheilk., 
1868).  —  Hamburger,  Die  Auscultation  des  Œsophagus  als  diagnostisches  Hilfsmittel 
in  den  verschiedenen  Krankheiten  desselben  (Oester.  med.  Jahrb.,  1868). 
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La  forme  primitive  présente  le  plus  souvent  les  lésions  du  catarrhe  aigu  :  la 
muqueuse  est  rouge,  injectée,  turgescente  ;  les  follicules  sont  augmentés 
de  volume  ;  les  produits  de  sécrétion  recouvrent  les  parties  malades  d'un 
enduit  visqueux  tantôt  purement  muqueux,  tantôt  muco-purulent,  et  si  cet 
état  se  prolonge,  il  peut  avoir  pour  conséquences  l'hypertrophie  du  tissu 
sous-muqueux  et  de  la  tunique  musculaire,  et  par  suite  un  rétrécissement 
du  conduit.  Lorsque  cette  sténose  est  limitée  à  la  région  du  cardia,  elle  peut 
déterminer  une  dilatation  secondaire  du  canal  (Rokitansky).  —  Lorsque  l'ir- 
ritation pathogénique  est  plus  énergique,  l'inflammation  revêt  la  forme 
phkgmoneuse  ;  la  muqueuse,  injectée,  présente  des  hémorrhagies  punctifor- 
mes,  une  formation  très-active  de  noyaux  et  de  cellules;  les  éléments  mus- 
culaires de  la  muqueuse  subissent  la  dégénération  graisseuse;  la  substance 
fondamentale  se  ramollit,  et  tombe  avec  les  éléments  nouveaux  en  un 
détritus  albumino-  graisseux  (Wagner);  le  tissu  sous  -  musqueux,  atteint 
secondairement,  s'indure  sur  un  point  circonscrit,  comme  dans  le  phleg- 
mon; puis  la  suppuration  a  lieu,  et  l'abcès  ainsi  formé  est  évacué  à  travers 
la  muqueuse.  —  L'inflammation  qui  résulte  de  l'action  de  corps  étrangers 
ou  de  substances  caustiques  revêt  parfois  la  forme  ulcéreuse;  ces  ulcé- 
rations sont  communément  superficielles,  mais  elles  peuvent  gagner  en 
profondeur  et  intéresser  non-seulement  la  totalité  de  la  muqueuse  et  le 
tissu  sous-muqueux,  mais  aussi  la  tunique  musculaire  et  le  tissu  conjonctif 
périphérique,  auquel  cas  elles  préparent  la  rupture  du  canal,  qui  se  déchire 
sous  l'influence  d'un  effort  de  régurgitation  ou  de  vomissement.  Les  con- 
séquences fatales  de  cet  accident  sont  parfois  retardées  par  une  inflammation 
secondaire  qui  établit  des  adhérences  entre  l'œsophage  et  les  organes  conti- 
gus.  —  La  phlegmasie  produite  par  le  tartre  stibié  occupe  le  tiers  inférieur  de 
l'œsophage  (Rokitansky),  et  elle  présente  ordinairement  la  forme  pustuleuse, 
plus  rarement  la  forme  pseudo-membraneuse  ;  cette  dernière  n'est  vraisembla- 
blement qu'un  effet  secondaire  résultant  de  la  confluence  des  pustules  et 
de  la  concrétion  du  liquide  qui  y  est  contenu.  —  Enfin,  si  la  substance  no- 
cive est  caustique,  elle  provoque  une  nécrose  limitée  ou  diffuse;  autour  de 
l'eschare,  qui  est  noire  ou  d'un  brun  sale,  les  tissus  sont  vivement  hyperé- 
miés  et  imbibés  de  sérosité,  puis  la  partie  morte  se  détache,  laissant  une 
perte  de  substance,  dont  la  cicatrisation  est  une  cause  fréquente  de  rétrécis- 
sement consécutif.  Quand  la  nécrose  est  profonde,  l'élimination  peut  être 
suivie  de  la  rupture  du  conduit,  à  l'occasion  d'un  effort  de  déglutition  ou  de 
vomissement. 

La  forme  secondaire  qui  est  consécutive  à  une  inflammation  bucco-pha- 
ryngée  en  reproduit  le  caractère  anatomique  ;  elle  présente  donc,  selon  les 
cas,  la  forme  catarrhale,  aphtheuse  ou  pseudo-membraneuse.  Il  résulte  cepen- 
dant desrecherches  récentes  de  Wagner,  que  ladiphthérie  œsophagienne  n'est 
pas  produite  par  extension  d'une  lésion  semblable  dans  le  pharynx  ou  le  larynx, 
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et  qu'elle  n'apparaît  qu'à  la  fin  des  maladies  graves  aiguës  ou  chroniques, 
notamment  dans  la  fièvre  typhoïde,  la  pyohémic,  le  choléra,  le  cancer,  la  tu- 
berculose, les  suppurations  des  voies  urinaires  et  des  jointures.  La  genèse  et 
les  caractères  de  la  lésion  sont  du  reste  les  mêmes  que  dans  la  diphthérie 
pharyngée,  et  l'on  observe,  soit  la  dégénération  fibrineuse  pure  de  l'épithé- 
lium,  soit  une  combinaison  de  cette  altération  avec  la  suppuration  épithé- 
liale  (Wagner).  —  Le  muguet  n'est  pas  rare  ;  il  se  développe  consécutivement 
au  muguet  buccal,  et  les  champignons  caractéristiques  occupent  principale- 
ment la  couche  épithéliale  moyenne  (Wagner)  ;  dans  un  cas,  cet  observa- 
teur a  constaté  que  sur  beaucoup  de  points  les  filaments  parasitaires  plon- 
geaient aussi  dans  le  tissu  môme  de  la  muqueuse,  et  que  quelques-uns 
pénétraient  même  dans  l'intérieur  des  vaisseaux  où  ils  étaient  entourés  de 
globules  rouges. —  L'œsophagitc  secondaire  qui  est  produite  par  les  maladies 
graves  présente,  soit  la  l'orme  catarrhale,  soit  la  forme  diphthérique  ;  la  forme 
pustuleuse  est  propre  à  la  variole,  mais  la  pustulation  coïncide  d'ordinaire 
avec  une  abondante  production  de  fausses  membranes  superficielles  (croupales)  : 
ces  dépôts  peuvent  être  assez  épais  pour  oblitérer  presque  complètement  le 
canal  (Amiral,  Hambergcr).  — L'œsophagitc  par  stase  veineuse  est  un  catarrhe 
chronique  caractérisé  par  la  teinte  brun-rougeâtre  ou  ardoisée  de  la  mu- 
queuse, par  le  développement  anormal  des  glandules,  et  la  dilatation  quasi 
variqueuse  des  vaisseaux  veineux.  —  Le  catarrhe  chronique,  quelle  qu'en 
soit  la  cause,  expose  plus  que  toute  autre  variété  à  l'hypertrophie  du  tissu 
sous-muqueux  et  de  la  tunique  musculaire,  et  au  rétrécissement;  plus  rare- 
ment la  couche  musculaire  est  relâchée  et  atrophiée  au  niveau  des  veines 
variqueusos,  et  il  existe  une  dilatation  partielle. 

SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC. 

L'œsophagitc  catarrhale  légère,  celle  des  maladies  pharyngo-buccales, 
celle  des  affections  générales  graves,  sont  ordinairement  méconnues  :  l'une 
parce  que  les  symptômes  sont  trop  peu  accentués,  l'autre  parce  que  les 
phénomènes  sont  imputés  à  la  maladie  première  ;  la  troisième,  parce  que  la 
prostration  des  malades  et  souvent  aussi  le  défaut  d'alimentation  empêchent 
la  manifestation  de  la  DY8PHA8IE,  qui  est  le  fait  caractéristique  et  domi- 
nant de  toutes  les  altérations  de  l'œsophage.  En  revanche,  dans  les  formes 
moyennes  et  graves  de  l'œsophagite  primitive,  les  symptômes  sont  assez 
accusés  pour  permettre  le  diagnostic. 

Les  malades  accusent  une  douleur  d'intensité  médiocre  sur  le  trajet  de 
l'œsophage,  généralement  au  niveau  de  la  fourchette  stcrnalc,  ou  bien  entre 
les  épaules,  ou  bien  dans  la  partie  supérieure  de  la  région  épigastrique  ;  il  est 
rare  que  cette  douleur  soit  continue,  elle  ne  se  manifeste  qu'à  l'occasion  de 
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la  déglutition  de  substances  solides,  ou  de  liquides  trop  chauds  ou  trop  froids, 
mais  elle  persiste  quelque  temps  après.  Pour  peu  (pie  l'inflammation  soit 
intense,  le  passage  du  bol  alimentaire  est  gêné  ou  empêché,  il  y  a  de  la 
DYSPHAGiE (di/spliugiu  inflammatoria) ;  celle-ci  ne  résulte  point  d'une  diminu- 
tion dans  le  calibre  du  canal,  elle  est  l'effet  d'une  crampe  réflexe  des  mus- 
cles œsophagiens,  laquelle  est  provoquée  par  le  contact  des  substances 
ingérées  sur  la  muqueuse  irritée.  Si  la  contracture  est  peu  énergique,  elle 
peut  être  vaincue  par  les  efforts  du  patient;  dans  le  cas  contraire,  les  ma- 
tières sont  rejetées  malgré  l'action  réitérée  des  muscles  pharyngés,  les  seuls 
sur  lesquels  la  volonté  ait  prise.  Ce  R&JBT  a  lieu  ordinairement  par  rétjuryi- 
tatiun,  plus  rarement  par  vomissement  ;  s'il  n'est  pas  immédiat,  les  matières 
sont  entourées  d'une  couche  épaisse  de  mucus  grisâtre  ou  puriforme,  parfois 
teinté  de  sang.  Lorsque  les  régurgitations  sont  constamment  sanguinolentes, 
ce  symptôme  acquiert  une  signification  particulière  :  il  dénote  presque  à 
coup  sur  l'existence  d'une  ou  de  plusieurs  ulcérations;  cette  œsophagite  ulcé- 
reuse est  produite  d'ordinaire  par  des  corps  solides  acérés  ou  irréguliers,  ou 
bien  par  des  caustiques.  Dans  les  formes  membraneuses,  plusieurs  auteurs 
ont  observé  le  rejet  de  fausses  membranes  pelotonnées  ou  étalées  (Abercrombie, 
Bleuland).  Lorsque  l'inflammation  occupe  la  partie  supérieure  du  canal,  il 
y  a  de  la  douleur  à  la  pression  dans  la  région  cervicale,  parfois  même  on  y 
observe  une  infiltration  œdémateuse  du  tissu  cellulaire,  laquelle,  par  son  ex- 
tension au  larynx,  peut  être  l'origine  de  troubles  respiratoires  et  d'accidents 
fort  graves  :  ces  phénomènes  sont  propres  à  l' œsophagite  ulcéreuse  et  à  la 
phlegmon  cuse.  C'est  alors  aussi  que  le  malade  présente  delà  kièvhe  et  l'état 
général  commun  à  toutes  les  phlegmasies  aiguës;  la  forme  catarrhalc  n'y 
donne  lieu  que  dans  les  cas  où  elle  est  fort  étendue.  —  L'introduction  de  la 
sonde  détermine  une  douleur  vive  au  niveau  des  points  enflammés,  et  le 
siège  de  cette  douleur  est  exactement  le  même  que  celui  de  la  sensation 
d'obstacle  accusée  par  le  malade  ;  mais  le  cathéter  passe  facilement,  et  dé* 
montre  l'absence  d'un  rétrécissement  OU  d'une  obstruction;  il  ramène  des 
mucosités  plus  ou  moins  abondantes,  et  après  cette  application  la  déglutition 
est  momentanément  plus  facile. 

La  marche  de  la  maladie  est  ordinairement  favorable,  et  en  quelques 
jours  elle  aboutit  graduellement  à  la  RÉSOLUTION  j  dans  quelques  cas  les 
symptômes  vont  sans  cesse  s'aggravant  pendant  six  à  huit  jours,  il  vient 
même  un  moment  où  la  dysphagie  est  absolue  et  l'état  général  des  plus 
graves;  puis  tout  d'un  coup  ces  phénomènes  s'apaisent,  et  une  rémission 
a  lieu  qui  est  presque  la  guérison  :  l'inflammation  s'est  alors  terminée  par 
"suppuration,  et  la  rupture  de  l'abcès,  dont  le  pus  esl  évacué,  soit  parla  bouche, 
soit  par  l'intestin,  est  la  cause  de  cette  amélioration  subite.  Dans  des  cir- 
constances moins  heureuses,  l'inflammation,  d'une  durée  plus  longue,  aboutit 
à  une  hypertrophie  limitée  des  tuniques,  et  un  iœtiuxisskxiei\t  est  constitué; 
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cette  terminaison  est  également  produite  par  la  cicatrice  d'une  ulcération, 
de  là  sa  fréquence  à  la  suite  des  œsophagites  toxiques  ou  par  corps  étran- 
ger. Enfin  la  maladie  peut  causer  la  mort,  soit  par  infiltration  laryngée 
secondaire,  soit  par  une  rupture  de  l'œsophage  (1).  Cet  accident  est  carac- 
térisé par  une  douleur  atroce  et  subite  dans  la  poitrine,  dans  le  dos,  entre 
les  épaules,  par  un  vomissement  de  sang,  par  une  orthopnée  intense,  et  un 
emphysème  sous-cutané  du  thorax,  du  cou  et  de  la  face  ;  le  patient  tombe 
dans  un  collapsus  rapidement  mortel.  Parfois  cependant,  dans  le  cas  de 
perforation,  la  vie  peut  se  prolonger  durant  plusieurs  mois  (Vigla).  Les 
ruptures,  comme  la  perforation,  occupent  ordinairement  la  portion  dorsale 
du  canal. 

Quelques  faits  authentiques  (Boerhaave,  Schônlein,  Oppolzer,  Leyden  et 
Grammatzki)  démontrent  que  l'œsophagite  antérieure  à  la  rupture  peut  être 
latente,  de  sorte  que  la  solution  de  continuité  survient  inopinément  dans  un 
état  de  santé  en  apparence  parfait  ;  trois  des  cas  connus  concernent  des 
hommes  adultes  vigoureux,  qui  avaient  des  habitudes  alcooliques. 

TRAITEMENT. 

Les  saignées  locales,  sangsues  ou  ventouses  scarifiées  sur  le  trajet  de 
l'œsophage,  ne  conviennent  que  dans  les  cas  graves  avec  réaction  fébrile  ; 
dans  toute  autre  circonstance  la  médication  doit  être  peu  active.  La  suppres- 
sion des  aliments  solides  est  le  fait  capital  ;  on  ne  permettra  que  des  bouil- 
lies, des  potages  tièdes  ou  froids,  et  si  les  douleurs  sont  vives,  on  conseil- 
lera les  boissons  glacées,  ou  bien  le  malade  tiendra  continuellement  dans 
sa  bouche  de  petits  fragments  de  glace  qu'il  aura  bien  soin  de  ne  pas  avaler 
à  l'état  solide;  on  pourra  joindre  à  ces  moyens  les  révulsifs  cutanés  (sina- 
pismes,  huile  de  croton,  vésicatoircs),  et  l'on  entretiendra  la  liberté  du 
ventre  par  des  lavements  purgatifs.  Si  des  hémorrhagies  ont  lieu,  il  faut 
insister  plus  que  jamais  sur  la  glace  et  les  boissons  glacées;  on  peut  aussi 
faire  prendre  des  styptiques  dans  un  véhicule  visqueux  (solution  chargée  de 
gomme,  par  exemple),  afin  que  le  contact  de  la  substance  avec  la  surface 
hémorrhagipare  soit  aussi  prolongé  que  possible  ;  c'est  pour  ces  cas-là  que 
Copland  a  recommandé  l'essence  de  térébenthine  mêlée  à  du  miel.  Lorsque 
l'œsophagite  est  provoquée  par  un  corps  étranger,  il  est  prudent  de  recourir 
d'emblée  au  calhétérisme  afin  de  rechercher  si  ce  corps  est  resté  dans  le 
canal  ;  en  cas  d'affirmative,  il  faut  procéder  à  son  extraction,  ou  en  provo- 

(1)  Vigla,  Arch.  gèn.  de  méd.,  18/16.  —  Grammatzki  (Clinique  de  Leyden),  Ueber 
die  Rupturen  der  Speiserôhre.  Konigsberg,  1867. 
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quer  la  descente  par  les  moyens  chirurgicaux.  Cette  circonstance  réservée, 
la  sonde  ne  doit  jamais  être  employée  dans  la  phase  d'acuité,  et  si  la  cause 
ou  les  symptômes  de  la  maladie  l'ont  soupçonner  l'existence  d'une  nécrose 
ou  d'une  ulcération,  il  faut  retarder  le  cathétérisme  jusqu'à  ce  que  la  ces- 
sation des  hémorrhagies  et  des  douleurs  révèle  la  cicatrisation  ;  et  alors 
même  il  faut  agir  avec  une  grande  prudence,  car  l'instrument  peut  déchirer 
la  paroi  amincie  du  conduit  et  faciliter  ainsi  une  perforation  :  les  sondes 
à  olives  ont  l'avantage  de  mettre  à  l'abri  de  ce  danger.  Dans  les  cas  sup- 
posés, on  ne  serait  autorisé  à  appliquer  le  cathéter  que  si  la  dysphagie 
était  complète  et  d'une  certaine  durée  ;  il  faut  alors  aller  au  plus  pressé  et 
nourrir  le  patient  :  or  les  lavements  dits  nutritifs  sont  insuffisants,  et  la 
sonde  est  l'unique  ressource;  mais  cette  situation  est  aussi  rare  dans  l'œso- 
phagitc  qu'elle  est  commune  dans  les  rétrécissements. 

Lorsque  les  phénomènes  aigus  étant  apaisés,  la  déglutition  reste  gênée, 
il  est  à  craindre  que  l'inflammation  ne  tende  à  l'induration,  qu'elle  ne  passe 
à  l'état  chronique;  l'iodure  de  potassium  à  hautes  doses  est  alors  indiqué  dans 
le  but  de  provoquer  la  résorption  des  éléments  de  nouvelle  formation  pen- 
dant qu'ils  sont  encore  récents  et  que  leur  évolution  à  l'état  de  tissu  stable 
n'est  pas  achevée. 

CHAPITRE  II. 

RÉTRÉCISSEMENTS  DE  L'4ESOPHACtE. 

GENÈSE.  —  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

L'œsophage  peut  être  rétréci  :  1°  par  des  corps  étrangers;  2°  par  la  com- 
pression d'une  tumeur  de  voisinage;  3°  par  une  altération  de  ses  parois.  Ce  sont 
les  sténoses  de  ce  dernier  groupe  qui  constituent  les  rétrécissements  propre- 
ment dits.  Les  altérations  qui  y  donnent  naissance  sont  de  trois  ordres, 
savoir  :  les  hypertrophies  et  les  indurations  limitées,  suite  d'inflammation 
simple  ;  —  les  épaississements  et  les  rétractions  cicatriciels,  suite  d'inflamma- 
tion ulcéreuse  ;  —  les  tumeurs  ou  néoplasmes  développés  clans  les  parois  du 
canal. 

(1)  Voyez  les  traités  de  chirurgie,  lit  bibliographie  du  chapitre  précédent;  en  outre  : 
Andral,  Clinique  médicale.  —  Andrews,  i'eùer  die  Anwmdung  des  Hollensteins 
gegen  Stricturen  der  Speiseruhre  (traduct.  de  Ruppius)'.  Leipzig,  1832.  —  Gendron, 
Journ.  des  conn.  méd. -chic,  1837.  —  Trousseau,  A cad.  de  méd.,  1846,  et  Revue 
méd.,  1848.  —  Vigla,  Arch.  gèn.  de  méd.,  1846.  -  -  FOLLHT,  Des  rétrécissements  de 
feesophage,  thèse  de  concours,  Paris,  1853.  —  Betz,  Ikitrdge  sur  Diagnose  uni 
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Le*  omîmes  des  hétr écisseyients  cicatriciels  ont  été  indiquées,  pour  la  plu- 
part, à  propos  de  l'œsophagite  ;  Yinqcstion  de  liquides  trop  chauds  ou  de  sub- 
stances caustiques  en  est  le  point  de  départ  ordinaire;  quelques  faits  éta- 
blissent en  outre  la  possibilité  de  Yoriyine  syphilitique. 

Les  rétrécissements  PAS  nkoi'j.asmls  résultent  dans  la  majorité  des  cas  du 
développement  du  cancer  (4).  La  fréquence  relative  des  diverses  formes  de 
cancer  n'est  pas  bien  établie.  D'après  bon  nombre  d'auteurs,  le  squirrhe  et 
l'encéphaloïde  sont  les  plus  communs,  et  le  cancer  épithélial  est  exception- 
nel ;  mais  Bambergcr  incline  à  croire  que  ce  dernier  est  la  variété  la  plus 
ordinaire.  Le  cancer  œsophagien  est  presque  toujours  primitif,  il  oc- 
cupe la  région  supérieure  ou  inférieure  du  conduit,  rarement  la  partie 
moyenne  ;  il  débute  par  le  tissu  sous-muqueux,  puis  envahit  les  couches 
adjacentes,  affectant  assez  souvent  une  disposition  parfaitement  circulaire. 

—  Les  autres  tumeurs  sont  tout  à  fait  rares  :  ce  sont  des  productions  tuber- 

Symptomatoloyie  der  QEsopfiàguskrankfieiten  [Prûaer  Vicrtelj.,  1854).  —  Reeyes, 
Clinical  Illustrations  {Association  med.  Journ.,  1854).  —  Eiirhardt,  Entartungen  der 
Speiserôhre  (Preuss.  Ver.  Zeit.,  1855).  —  Ruhle,  Wiener  med.  Wochens.,  1855.  — 
Wolff,  Union  méd.,  1855.  —  Lebert,  Deutsche  Klinik,  1855.  —  Cn.  Bernard, 
Union  méd.,  1856.  —  Luton,  Ballet.  Soc.  anat.  Paris,  1856.  —  Horning,  Strictura 
œsophagi  (Berlin,  med.  Zeit.,  1857).  —  Lotzbeck,  GEsophagusstrictur,  etc.  (Deutsche 
Klinik,  1858).  —  Cousot,  Journ.  de  méd.  de  Bruxelles,  1858.  —  Oppolzer,  Wiener 
Spitalszeitung,  1861.  —  Steiger,  Ueber  Verenyeruny  der  Speiserôhre  (Wiïrzb.  med. 
Zeitschr.,  1861).  —  Hoppe,  Sa/miak  bei  Verengerung  der  Speiserôhre  (Preuss.  med. 
Zeit.,  1861).  —  Broske,  Ueber  die  Behandlung  der  Œsophagusstricturen.  Leipzig, 
1862.  —  Roiisselot-Beaulieu,  Thèse  de  Paris,  1864.  —  Béhier,  Clinique  méd.  de  la 
Pitié.  Paris,  1864. — Keller,  Ueber  QEsophagusstenosen  (Oester.  Zeitschr.  f.  prakt. 
Heilk.,  1865).  —  Hyde  Salter,  On  œsophageal  Dysphagia  (British  med.  Journ.,  1865). 

—  Head,  the  Lancet,  1865.  —  Mansière,  Des  rétrécissements  intrinsèques  de  toBSO- 
phaye,  thèse  de  Paris,  1866.  —  Eras,  Die  Canalisationssturungen  der  Speiserôhre. 
Leipzig,  1866.  —  Bonmariage,  Rétrécissement  fibreux  (Presse  méd.,  1867).  — Pea- 
cock  and  Wai.e  Hicks,  Transact.  of  the path.  Soc,  1867.  —  Simon,  Ueber  carcinoma- 
tose  Sténose  des  OEsophagus.  Berlin,  1868. 

(1)  Monro,  Morbid  Anatomy  of  the  Gullet,  Stomach  and  Intestines.  London,  1830. 

—  Wilks,  Union  méd.,  1861.  —  Gindre,  Recherches  sur  les  complications  anatomiques 
du  cancer  de  Pmsophage,  thèse  de  Paris,  1863.—  Bàhberger,  Krankheiten  des  chylo- 
poëtischen  Systems.  Erlangen,  1864.  —  Demarquay,  Gaz.  hôpit.,  1866.  —  Dolbeau, 
eod.  loco,  1866.  —  Cornu.,  Rétrécissement  de  l'œsophage  causé  par  un  cancroïdt-  à 
cellules  pavimenleuscs,  etc.  (Gaz.  hôp.,  1867).  —  Morell  Mackensie,  Epithélial 
Cancer  of  the  œsophagus  (Transact.  of  the  path.  Soc,  1867).  —  Chalyb.eus,  OEso- 
phayus  Krebs  (Deutsche  Klinik,  186S). 

Chyostkk,  Ein  Fall  von  Tuberculose  des  Œsophagus  (Oester.  Zeits.  f.  prakt.  Med. 
1868).  —  Paulicki,  Eine  seltene,  vielleicht  Tuberculose,  Ulcération  des  Œsophagus 
(Virchov's  Arehiv,  1868). 
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culeusm  iChvostek.  Paulicki),  et  des  fibroides  ordinairement  pédiculés  (Rokï- 
tansky). 

Les  compressions  de  l'œsophage  sont  produites  par  toutes  les  tumeurs 
cervicales  intra-thoraeiques  et  sous-diaphragmatiques  qui  dans  leur  déve- 
loppement atteignent  les  parois  du  canal  ;  en  raison  de  leur  fréquence  rela- 
tive, les  cancers  du  médiastin,  les  néoplasmes  des  ganglions  brançhiqws, 
les  anéwysmes  de  l'aorte,  de  la  carotide  et  de  la  sous-clavière,  sont  les 
plus  importantes  de  ces  tumeurs  au  point  de  vue  clinique.  Je  signalerai 
cependant  pour  mémoire  l' anomalie  de  la  sous -claviëre;  quand  cette  artère 
passe  entre  la  trachée  et  l'œsophage  ,  ou  bien  entre  celui-ci  et  la  colonne 
vertébrale,  elle  comprime  le  conduit  eL  donne  lieu  à  une  dysphagie  con- 
nue sous  le  nom  de  dysphagia  lusoria.  D'après  Hyrtl,  cette  anomalie  ne 
produit  la  compression  œsophagienne  que  dans  le  cas  où  le  vaisseau  est 
anévrysmatique. 

Le  Niége  du  rétrécissement  est  dans  l'un  des  points  qui  sont  normale- 
ment plus  étroits,  c'est-à-dire  dans  la  région  du  cardia  et  à  la  jonction  de 
la  portion  dorsale  avec  la  cervicale  ;  le  nombre  est  bien  rarement  mul- 
tiple ;  le  degré  varie  depuis  une  légère  diminution  de  calibre  jusqu'à  l'ob- 
turation. —  Les  pal  lies  situées  au-dessus  du  point  rétréci  ne  sont  pas  modi- 
fiées si  la  sténose  est  peu  marquée  ;  mais  dans  le  cas  contraire  elles  subis- 
sent une  dilatation  tantôt  uniforme,  tantôt  unilatérale;  il  se  forme  alors  un 
diverticulum  qui  peut  retomber  en  forme  de  poche  le  long  de  l'œsophage, 
et  le  comprimer,  de  manière  à  simuler  un  second  rétrécissement.  Les 
tuniques  dans  les  parties  dilatées  sont  épaissies,  la  muqueuse  est  rouge, 
tumétiée,  parfois  ulcérée,  et  les  éléments  musculaires  présentent  une  hyper- 
trophie qui  résulte  de  la  suractivité  fonctionnelle.  La  portion  qui  est  au- 
dessous  de  la  sténose  est  rétrécie,  comme  atrophiée,  mais  elle  est  quelque- 
fois le  siège  d'ulcérations  qui  ont  été  regardées  comme  une  conséquence  des 
efforts  de  vomissement  (Cooper). 

Le  rétrécissement  cancéreux,  celui  qui  est  produit  par  un  corps  étran- 
ger, sont  souvent  envahis  par  un  travail  ulcératif,  qui  peut  détruire  sur  un 
point  la  totalité  des  parois j  ainsi  s'établissent  des  communications  anor- 
males avec  la  trachée,  l'aorte,  la  plèvre,  avec  un  abcès  ou  une  caverne  du 
poumon,  avec  le  tissu  cellulaire  du  cou  et  des  médiastins,  etc. 

SYMPTOMES  ET  MARCHE. 

Le  rétrécissement,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  naît  et  progresso  lente- 
ment, de  sorte  que  les  symptômes,  d'abord  nuls,  puis  médiocres,  restent 
longtemps  hors  de  proportion  avec  la  redoutable  gravité  du  mal.  La  dys- 
phagie, qui  est  en  tout  cas  le  premier  phénomène,  ne  se  manifeste  qu'au 
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commencement  du  repas,  alors  qu'il  n'y  a  pas  eu  d'ingestion  depuis  plu- 
sieurs heures,  ou  bien  au  contraire  à  la  lin,  à  l'occasion  de  la  dernière  bou- 
chée; elle  descend  avec  peine,  et  l'individu  constate  avec  surprise  que  pour 
parfaire  cette  déglutition  ultime,  il  est  obligé  de  boire  quelques  gorgées  de 
liquide.  Bientôt  il  s'aperçoit  que  malgré  les  soins  qu'il  apporte  dans  la  mas- 
tication, la  descente  œsophagienne  est  de  plus  en  plus  lente  et  difficile  ;  puis 
un  beau  jour,  malgré  des  efforts  réitérés,  le  bol  alimentaire  est  arrêté  dans 
son  parcours,  et  il  est  rendu  par  régurgitation.  En  général,  il  n'y  a  pas  de 
douleur  spontanée,  ce  n'est  qu'au  moment  où  l'aliment  arrive  sur  l'obstacle 
que  le  malade  éprouve  une  douleur  qu'il  rapporte  au  cou,  le  long  du  dos, 
ou  derrière  le  sternum.  11  n'y  a  pas  toujours  de  rapport  exact  entre  le 
siège  de  la  sténose  et  le  point  où  le  patient  accuse  sa  souffrance;  on  a  vu 
des  malades  qui,  avec  un  rétrécissement  voisin  du  cardia,  localisaient  néan- 
moins la  douleur  derrière  la  poignée  du  sternum.  Tant  que  le  rétrécisse- 
ment n'est  pas  extrême,  les  liquides  passent,  à  condition  qu'ils  ne  soient 
ingérés  que  par  petites  gorgées  successives ,  et  souvent  ils  produisent  au 
moment  où  ils  franchissent  l'obstacle  un  bruit  particulier  de  gargouillement, 
dont  le  siège  est  nettement  apprécié  par  l'auscultation  de  la  partie  latérale 
gauche  de  la  colonne  vertébrale. 

La  régurgitation  qui  ramène  dans  la  bouche  le  contenu  de  l'œsophage 
n'implique  point  le  renversement  des  contractions  du  conduit,  lesquelles 
sont  toujours  dirigées  de  haut  en  bas  ;  mais  le  bol  alimentaire  arrêté  par  un 
obstacle  infranchissable  et  pressé  par  d'énergiques  contractions  remonte  du 
côté  où  le  passage  est  libre,  et  il  finit  ainsi  par  être  ramené  dans  le  pharynx; 
le  sens  de  la  contraction  reste  physiologique,  mais  le  trajet  du  corps  qu'elle 
mobilise  est  renversé,  parce  que  la  voie  descendante  est  obturée.  Souvent 
les  muscles  abdominaux  ne  prennent  aucune  part  à  cet  acte  ;  dans  d'autres 
cas  ils  entrent  en  contraction  par  excitation  réflexe,  et  le  mode  du  rejet 
simule  le  vomissement,  mais  ces  contractions  abdominales  sont  sans  effet  réel 
sur  l'ascension  des  matières  œsophagiennes.  L'intervalle  qui  s'écoule  entre 
l'ingestion  et  la  régurgitation  varie  selon  le  siège  du  rétrécissement  :  s'il  est 
très-haut,  les  aliments  sont  rejetés  presque  aussitôt;  mais  s'il  est  voisin  du 
cardia,  et  si  la  partie  supérieure  du  conduit  est  dilatée,  les  matières  s'accu- 
mulent dans  cette  poche,  elles  ne  sont  rejetées  qu'au  bout  de  plusieurs 
heures  sous  forme  de  masse  entourée  d'une  couche  épaisse  de  mucosités, 
et  sans  avoir  d'ailleurs  subi  de  modification  notable.  La  réplétion  de  cette 
poche  détermine  une  sensation  pénible  de  compression  dans  la  poitrine;  les 
malades  sont  en  proie  à  une  angoisse  qui  va  quelquefois  jusqu'à  la  suffoca- 
tion, et  ils  s'épuisent  en  efforts  de  déglutition  pour  ramener  au  dehors  les 
matières,  dont  l'accumulation  entrave  l'action  des  poumons  et  du  cœur. 

Quand  l'œsophage  est  vide,  la  situation  des  malades  est  relativement 
bonne  ;  la  plupart  n'éprouvent  aucune  douleur,  tout  au  plus  ont-ils  un  sen- 
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timent  de  constriction  pénible.  Mais,  dans  certains  cas,  notamment  dans  le 
rétrécissement  cancéreux,  il  se  fait  au  niveau  des  parties  altérées  une  abon- 
dante sécrétion  de  mucosités  qui  sont  incessamment  rejetées  au  prix  de 
grands  efforts,  de  sorte  que  le  patient  n'a  pour  ainsi  dire  pas  un  moment  de 
tranquillité.  L'absence  d'évacuations  alvines,  l'amaigrissement,  sont  des 
symptômes  communs  à  tous  les  rétrécissements  ;  mais  dans  le  cas  de  cancer 
l'émaciation  est  plus  rapide,  et  elle  coïncide  avec  la  teinte  jaune-paille 
propre  à  la  diathèse. 

La  maladie  a  une  marche  toujours  lente,  et  le  plus  ordinairement  la 
mort  résulte  de  l'inanition.  Quelquefois  cependant  elle  est  amenée  plus 
rapidement  par  le  fait  de  l'une  des  communications  anormales  dont  il  a  été 
question  (1)  :  quand  l'ouverture  a  lieu  dans  les  voies  aériennes,  le  malade 
est  promptement  suffoqué  par  la  pénétration  des  liquides  ou  des  solides 
ingérés  dans  les  canaux  trachéo-bronchiques  ;  dans  le  poumon  et  le  tissu 
cellulaire,  l'ouverture  donne  lieu  à  un  abcès  gangréneux  rapidement  mor- 
tel ;  du  côté  de  la  plèvre,  c'est  un  hydropneumothorax  suraigu  qui  met  fin 
aux  souffrances  du  patient  ;  enfin  la  communication  avec  l'aorte  est  suivie 
d'une  mort  foudroyante.  —  Le  rétrécissement  de  l'œsophage  ne  se  termine 
pas  nécessairement  par  la  mort  ;  celui  qui  est  d'origine  inflammatoire  ou 
cicatricielle  peut  guérir,  et  guérit  souvent,  ou  tout  au  moins  il  devient  com- 
patible avec  la  vie,  à  la  seule  condition  que  le  cathétérisme  soit  renouvelé 
de  temps  en  temps;  mais  le  rétrécissement  cancéreux  est  incurable,  et  c'est 
là  malheureusement  l'espèce  la  plus  fréquente. 

(1)  GrAMMATZKI,  ÛPPOLZER,  VlGLA,  loC.  cit . 

Grisolle,  Communication  avec  le  poumon  (Bullet.  Soc.  anat.,  1833).  —  Masson, 
Cancer  de  l'œsophage  ;  communication  avec  l'aorte  (Gaz.  hebd.,  1854).  —  Gordon, 
Ulcération  of  the  œsophagus;  fistulous  communication  with  left  lung.  Pneumothorax 
and  acute  Pleuritis  (the  Dublin  Hosp.  Gaz.,  1855).  —  Humpiiry  Murray,  On  Perfora- 
tion of  the  lower  part  of  Vie  œsophagus  (Association  med.  Journ.,  1855).  —  Matthew 
Combe,  Case  of  ulcer  of  œsophagus  perfuruting  the  aorta  (Edinburgh  med.  Journal' 
1857).  —  Part,  Ulcération  of  the  œsophagus  communicating  xoith  the  righl  bronchus 
(The  Lancet,  1857).  —  Gerhardt,  Broncho-œsophageale  Fistel  (Wùrzb.  med.  Journ., 
1862).  —  Obernier,  Fin  Fall  von  Communication  zwischen  Œsophagus  und  linkem 
Bronchas  (Berlin,  klin.  Wochenschr.,  18(36).  —  Dolbeau,  Rétrécissement  cancéreux; 
fistule  trachéale  (Gaz.  hôp.,  1866).  — Partridge,  Malignant  stricture  of  the  œsophagus 
with  ulcération  and  perforation  communicating  with  the  trachea  (Med.  Times  and  Gaz,, 
1866).  —  Renard,  Perforation  de  l'œsophage  (Rec.  de  Mém.  de  méd.  milit.,  1867). — 
Bradley,  Case  of  hœmatemesis  from  ulcération  of  œsophagus  and  perforation  of  aorta 
(Med.  Times  and  Gaz.,  1868).  —  Schneider,  Broncho-œsophageale  Fistel  (Berlin, 
klin.  Wochens.,  1858).  —  Chalyb^eus,  Fall  von  Œsophaguskrebs  nach  einer  Lungcn- 
anu-rne  perforirend  (Deutsche  Klinik,  1868), 
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DIAGNOSTIC. 


Une  dysphagie  persistante  dont  le  siège  est  au-dessous  du  pharynx,  la 
régurgitation  sans  vomissement]  proprement  dit  des  matières  ingérées,  dé- 
notent à  coup  sûr  l'existence  d'un  obstacle  dans  le  parcours  œsophagien; 
la  considération  des  symptômes  autres  que  la  dysphagie,  l'examen  du  cou 
et  de  la  poitrine,  indiquent  si  cet  obstacle  est  dû  à  la  compression  du  con- 
duit par  une  tumeur  de  voisinage  ou  à  une  altération  intrinsèque  de  ses 
parois  ;  la  sonde  peut  aussi  concourir  à  la  solution  de  cette  première  ques- 
tion, car  si  dans  son  trajet  elle  éprouve  une  déviation  notable,  c'est  une 
présomption  importante  en  faveur  de  la  compression.  De  même  encore 
l'auscultation,  au  moment  de  la  déglutition  des  liquides,  peut  être  utile  ; 
si  le  maximum  du  bruit  de  gargouillement  occupe  un  point  qui  ne  répond 
pas  à  la  situation  normale  du  canal,  c'est  que  celui-ci  est  déplacé  par  une 
tumeur  qui  le  comprime. 

Le  siège  et  le  degré  de  la  coarctation  sont  révélés  par  le  cathétérisme, 
mais  l'origine  et  la  nature  de  l'obstacle,  notions  indispensables  pour  le  pro- 
nostic, ne  peuvent  être  appréciées  que  par  les  commémoratifs.  Si  le  malade 
a  présenté  à  un  moment  quelconque  les  symptômes  d'une  œsophagite 
aiguë  ;  si  l'on  apprend  qu'il  a  avalé  volontairement  ou  par  mégarde  un  corps 
étranger  ou  quelque  liquide  caustique,  on  peut  à  bon  droit  rapporter  la 
sténose  à  une  induration  inflammatoire  ou  à  une  cicatrice,  et  le  pronostic 
en  devient  plus  favorable,  en  même  temps  que  le  traitement  peut  être  con- 
duit avec  plus  d'assurance.  Si  au  contraire  les  anamnestiques  sont  absolu- 
ment négatifs,  si  en  outre  il  n'y  a  pas  de  soupçon  possible  à  l'endroit  de 
la  syphilis,  la  nature  cancéreuse  du  rétrécissement  est  presque  certaine, 
vu  la  rareté  extrême,  des  autres  néoplasmes  œsophagiens. 

On  a  décrit  sous  le  nom  d'œsophagisme  (1)  un  spasme  de  l'œsophage 
qui  est  tantôt  symptomatiquk  d'une  lésion  cérébro-spinale,  d'une  névrose 
(tétanos,  hystérie),  ou  d'un  empoisonnement  (virus  rabique,  belladone.,  stra- 
monium,  alcool)  ;  tantôt  provoqué  comme  acte  réflexe  (spasme  sympathique) 
par  une  altération  de  l'estomac,  des  reins  ou  de  l'utérus;  tantôt  enfin  pri- 
mitif et  indépendant  de  tout  état  morbide  appréciable  (spasme  essentiel, 
dysphagia  spastica).  Cette  dernière  forme,  d'ailleurs  fort  rare,  pouvait  être 
confondue  avec  un  rétrécissement,  et,  en  fait,  elle  n'est  autre  chose  qu'un 


(1)  Hoffmann,  De  spasmo  gulœ  inferiar.  Halae,  1733.  —  Canstatt,  Copland,  Mon- 

diùre,  Oppolzer,  loc.  cit.  —  Romberg,  Nervenkrankheiten.  —  Bamrerger,  loc.  cit.  

Pomer,  On  a  case  of  spasmodic  Stricturc  of  the  œsophagien  terminating  falally  Uhc 
Lancet,  1866). 
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Êétrécissement  spasmodique.  Mais  le  spasme  débute  soudainement,  il  est 
trn/ts/tnirt'.  il  est  capricieux,  il  coïncide  ou  alterne  le  plus  souvent  avec 
d'autres  phénomènes  nerveux,  et  ces  caractères  ne  permettent  pas  de  con- 
tusion; la  sonde  assure  en  tout  cas  le  diagnostic  :  car  si,  pendant  l'accès,  elle 
rencontre  parfois  une  résistance  qui  peut  donner  l'idée  d'une  sténose  orga- 
nique, dans  l'intervalle  des  attaques  elle  trouve  libre  et  béante  la  voie 
naguère  obstruée. 

TRAITEMENT. 

Les  mercuriaux,  l'iodure  de  potassium,  les  exuloircs,  peuvent  être  utiles 
contre  les  rétrécissements  inflammatoires  et  syphilitiques,  mais  même  alors 
on  ne  doit  pas  négliger  de  recourir  au  cathétérisme  ;  la  dilatation  progres- 
sif,■  et  La  cautérisation  sont  en  définitive  la  base  du  traitement,  et  dans  les 
sténoses  modulaires  on  obtient  souvent  ainsi  des  résultats  inespérés.  Les 
règles  de  ces  opérations  sont  exposées  dans  les  traités  de  chirurgie  ;  je  n'ai 
pas  à  m'y  arrêter. 


TROISIÈME  LIVRE 


MALADIES   DE  L'ESTOMAC. 

CHAPITRE  PREMIER. 

CATARRHE  AIGU  DE  L'ESTOMAC.  —  GASTRITE 
CATARRHALE  AIGLE. 

D'après  son  siège  anatomique,  l'inflammation  de  l'estomac  (gastrite)  est 
muqueuse  ou  sous-muqueuse. 

L'inflammation  de  la  muqueuse  aies  caractères  génériques  des  phlegmasies 
catarrhales,  c'est  une  gastrite  catarrhale,  un  catarrhe  de  l'estomac,  qui 
présente  une  forme  aiguë  et  une  forme  chronique. 

L'inflammation  sous-muqueuse  ou  interstitielle  constitue,  à  l'état  aigu,  la 
gastrite  phlegmoneuse  ;  à  l'état  chronique,  la  sclérose  de  l'estomac 
(cirrhose  gastrique  de  Brinton). 

Une  inflammation,  soiwent  totale,  résulte  de  l'ingestion  des  substances  irri- 
tantes ou  caustiques  ;  il  convient  de  la  séparer  des  précédentes  sous  le  nom 
de  gastrite  toxique.  On  a  fait  de  cette  inflammation  accidentelle  le  type 
de  la  gastrite  aiguë  spontanée  ;  cette  assimilation  est  une  erreur  :  toute 
réserve  faite  de  la  phlegmasie  sous-muqueuse,  qui  est  fort  rare,  il  ny  a  pas 
d'autre  gastrite  spontanée  que  la  catarrhale.  Or,  la  gastrite  toxiqi:e  en  diffère 
par  sa  cause,  toujours  externe,  par  ses  lésions  plus  étendues  et  plus 
profondes,  par  ses  symptômes,  d'intensité  et  de  caractères  spéciaux. 

GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE. 
Le  catarrhe  gastrique  aigu  (1)  est  une  maladie  très-commune  ;  ce  n'est 

(1)  Henninc,  Kennzeichen  und  Heilart  der  Entzùndunyen  des  Moyens  und  der  Ge- 
darme.  Kopcnhagen,  1795.  —  Dômlixg.  Diss.  sistetis  morborum  yastricorum  acutorum 
patholoyiam.  Virceb.,  1797.  —  Stone,  A  prad.  Treatise  on  the  diseases  ofthe  stomach 
and  of  digestion.  Lonclon,  1806.  —  Guersant,  art.  Gastrite,  i»  Dict.  en  60  vol.  Paris, 
1816.  —  Malik,  De  yastrilide.  Berolini,  1822.  —  Czermàk,  De  gastritide.  Prag,  1822. 
—  Pohl,  Diss,  iistens  collectanea  queedam  de  gastritidis  morborumque  qui  eam 
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pas  en  exagérant  la  fréquence  de  l'inflammation  de  l'estomac,  que  Broussais 
s'est  trompé  ;  c'est  en  assignant  à  cette  maladie  une  symptomatologie 
inexacte,  une  importance  et  une  gravité  imaginaires;  c'est  en  méconnais- 
sant les  caractères  réels  de  cette  phlegmasie  ;  c'est  surtout  en  déduisant  de 
ces  prémisses  erronées  les  principes  thérapeutiques  les  plus  funestes.  —  La 
fréquence  du  catarrhe  gastrique  peut  être  aisément  appréciée  d'après  les 
faits  suivants  :  la  forme  aiguë  légfre  comprend  la  maladie  dénommée  en 
France  embarras  gastrique;  la  forme  aiguë  intense  comprend  les  états  mor- 
bides désignés  sous  les  noms  de  fièvre  gastrique,  fièvre  gastrique  bilieuse;  enfin 

sequuntur  pathologin .  Lipsiœ,  1822.  —  Bnorss.Ais,  Hist.  des  phlegmasies  ou  inflamma- 
tions chroniques.  Paris,  1822.  —  Louis,  Arch.  gén.  de  mëd.,  1824.  —  Graham,  On 
the  Nature  and  Treatmrnt  of  the  prevailing  disorders  of  the  stomach  and  liver.  London, 
1825.  —  Billard,  De  la  membrane  muqueuse  gastro-  intestinale  dans  l'état  sain  et 
dans  l'état  inflammatoire.  Paris,  1825.  —  Abercromeie,  Diseases  of  the  Stomach  and 
intestinal  Canal.  London,  1828. —  Andral,  Recherches  sur  l'anatomie  path.  du  canal 
digestif  (Noue.  Journ.  de  méd.,  XV).  —  Andral,  Clinique  mèd.  et  Anat.  pathol. — 
Cruveilhier,  loc.  cit. 

Blôscii,  Beitrdge  zur  Pathologie  und  Thérapie  der  gastrischeu  Krankheiten.  Bern, 
1831.  —  Dalmas,  in  Dict.  en  30  vol.  Paris,  1836.  —  Martin-Solon,  De  l'embarras 
gastrique  (Gaz.  méd.  Paris,  1836).  —  Parker,  The  Stomach  in  its  morbid  states. 
London,  1838.  —  Gendrin,  Traité  de  méd.  pratique.  Paris,  1839.  —  Stokes,  Ueber 
die  Heilung  innerer  Krankheiten  (traduct.  allemande  de  Behrend).  Leipzig,  1839. — 
Bressler,  Die  Krankheiten  des  Unterleibs.  Berlin,  1840.  —  Padioleau,  Traité  de 
la  gastrite,  etc.  Paris  et  Nantes,  1842.  —  Hubner,  Die  gastrichen  Krankheiten, 
Leipzig,  1844.  —  Besuciiet  de  Saunois,  La.  gastrite  et  les  affections  nerveuses  et 
chroniques  des  viscères.  Paris,  1846.  —  Pbout,  Diseases  of  the  Stomach.  London, 
1848.  —  Oppolzer,  Wiener  med.  Wochenschr . ,  1851.  —  Rokitansky,  loc.  cit. — 
Habershon,  Guy' s  Hospital  Reports,  1855.  — Handfield  Jones,  On  morbid  Conditions 
of  the  Stomach.  London,  1855. —  Piorrt,  Leçons  sur  les  gastropathies  (Gaz.  hôpit., 
1855).  —  Budd,  Lectures  on  the  organic  Diseases  and  functional  Disorders  of  the 
Stomach.  London,  1855.  —  Chambers,  Digestion  and  its  dérangements.  London, 
1856.  — Reeves,  Diseases  of  the  Stomach  and  Duodénum.  London,  1856.  —  Brinton, 
Lectures  on  the  Diseases  of  the  Stomach,  London,  1858.  Traduction  allemande  de 
Bauer  (Wiirzburg,  1862);  traduction  française  de  Riant,  avec  Introduction  de  Lascguc 
(Paris,  1870).  —  BaYard,  Traité  des  maladies  de  l'estomac.  Paris,  1862.  —  Fôrster, 
Patholog.  Anatomie.  lena,  1862. 

Chauffard,  Arch.  de  mèd.,  1863.  -  Henocii,  Klinik  der  Unterleibskrankheiten. 
Berlin,  1863.  —  Stricker  und  Kocslakoff,  Expérimente  ùber  Entzùndungen  des 
Magens  (Sitzungsb.  der  K.  K.  Acad.  der  Wissenschaft.,  LUI,  1866).  —  Gerhardt, 
lenaische  Zeitschr.  f.  Med.,  1867.  —  Fe.nwick,  The  morbid  states  of  the  Stomach  and 
Duodénum,  etc.  London,  1868.  —  Wiel,  A  bhandlung  ùber  die  Krankheiten  des  Magens. 
Gonstanz,  1868.  —  A.  Fabre,  Physiologie  path.  de  l'embarras  gastrique  (Union  méd. 
de  la  Provence;  —  Revue  méd.  française  et  étrangère,  4869). 
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la  ioh.mf.  chronique  absorbe  un  bon  nombre  de  ces  états  mal  définis  qualifiés 

dyspepsies. 

Comme  tout  autre  catarrhe,  celui  de  l'estomac  peut  être  produit  par  un 
refroidissement  accidentel,  cependant  la  chose  est  rare  ;  et  pour  nos  climats, 
la  cause  la  plus  puissante  est  la  modification  atmosphérique  qui  caractérise 
les  saisons  de  transition.  Plus  le  changement  est  brusque  et  profond,  plus  il 
y  a  de  chances  de  voir  naître  la  maladie  :  lorsqu'au  printemps  une  tempé- 
rature chaude  et  humide  remplace  en  quelques  jours  un  temps  froid  et 
sec,  lorsqu'on  automne  les  pluies  et  les  brouillards  succèdent  subitement 
aux  chaleurs  de  l'été,  alors  aussi  apparaît  le  catarrhe  aigu  de  l'estomac  ;  et 
en  raison  du  grand  nombre  d'individus  soumis  dans  une  même  localité  aux 
mêmes  influences,  il  rêvet  souvent  un  caractère  épidémique,  qui  est  d'au- 
tant plus  remarqué  que  la  forme  est  plus  sévère  :  de  là  les  épidémies  ver- 
nales  et  automnales  de  fièvre  gastrique  ou  gastrique  bilieuse.  Ainsi  produit 
par  l'influence  saisonnière,  le  catarrhe  de  l'estomac  coïncide  assez  souvent 
avec  des  manifestations  de  même  ordre  sur  d'autres  muqueuses,  notamment 
sur  celle  de  l'intestin  et  do  l'appareil  respiratoire  ;  comme  il  n'y  a  pas  alors 
de  localisation  prédominante,  la  maladie  est  dite  fièvre  catarriiale,  encore 
bien  qu'il  ne  s'agisse  en  somme  que  du  développement  simultané  de  plu- 
sieurs phlegmasies  catarrhales,  issues  en  commun  de  la  même  provocation 
palhogénique.  Le  catarrhe  gastrique  saisonnier  est  plus  fréquent  chez 
l'homme  que  chez  la  femme  ;  il  est  observé  à  tout  âge,  excepté  chez  les 
enfants. 

Le  rôle  physiologique  crée  pour  la  muqueuse  de  l'estomac  un  état  perma- 
nent d'opportunité  morbide,  et  pour  le  catarrhe  un  groupe  étiologique 
spécial,  qui  n'est  pas  moins  vaste  que  le  précédent  :  en  toute  saison,  la  mala- 
die peut  être  produite  par  un  vice  de  régime  habituel  ou  même  accidentel. 
L'insuffisance  de  la  mastication,  la  température  trop  élevée  ou  trop  froide 
des  substances  ingérées,  les  excès  de  table,  déterminent  souvent  une  attaque 
aiguë  de  catarrhe  gastrique.  La  qualité  de  l'alimentation  n'est  pas  moins 
importante  :  le  régime  exclusivement  animal,  l'abus  des  ragoûts  et  des 
graisses,  l'usage  habituel  des  fromages  fermenlés  et  de  la  Viande  de  porc, 
l'abus  du  gibier  et  des  crustacés,  enfin  l'ingestion  des  substances  altérées  par 
un  commencement  de  putréfaction,  sont  des  causes  toutes-puissantes  de 
la  maladie.  —  Tandis  que  les  causes  précédentes  amènent  l'irritation  gastri- 
que, soit  par  surcharge*  soit  par  l'action  nocive  directe  qu'elles  exercent  sur 
la  muqueuse,  il  en  est  d'autres  qui  agissent  surtout  en  modifiant  les  sécré- 
tions de  l'estomac^  ou  en  entravant  les  mouvements  de  ses  muscles  ;  la 
digestion  est  rendue  difficile,  trop  lente,  et  au  bout  d'un  temps  plus  ou 
moins  long,  le  catarrhe  survient.  L'abus  des  boissons  alcooliques,  des  condi- 
ments, l'usage  habituel  des  narcotiques  (préparations  opiacées),  sont  les  prin- 
cipaux éléments  de  ce  groupe  étiologique. 
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A  côté  de  ces  conditions  inhérentes  aux  ingesta,  il  faut  tenir  compte  de 
certaines  fautes  dliygiène  qui  ont  pour  effet  de  troubler  le  travail  digestif, 
alors  même  que  l'alimentation  est  aussi  saine  que  possible  :  la  vie  séden- 
taire, les  préoccupations  intellectuelles  ou  morales,  la  mauvaise  habitude  de 
lire  en  mangeant,  l'irrégularité  dans  les  heures,  le  travail  immédiat  après 
le  repas,  voilà  tout  autant  de  circonstances  qui  ont  une  place  légitime  dans 
cette  étiologie  complexe. 

Comme  r>ÉTEi\Mi nation  symptomatique  ,  le  catarrhe  gastrique  aigu  est 
observé  dès  le  début  et  dans  le  cours  de  la  plupart  des  maladies  fébriles;  la 
pneumonie,  la  fièvre  palustre,  les  typhus,  les  exanthèmes,  surtout  l'érysi- 
pèle  et  la  scarlatine  (Brinton),  doivent  particulièrement  être  signalés.  Le 
rapport  du  catarrhe  gastrique  avec  les  maladies  aiguës  est  dominé  par  la 
constitution  médicale  ;  non-seulement  par  la  constitution  saisonnière,  mais 
aussi  parla  constitution  stationnaire  ou  fixe. 


ANÀTOMIE  PATHOLOGIQUE. 


La  maladie,  dans  sa  forme  primitive  et  simple,  n'est  jamais  mortelle  ; 
ce  n'est  que  dans  certains  cas  de  catarrhe  gastro-intestinal  généralisé 
(choiera  ?iostras),  ou  bien  à  la  suite  des  maladies  aiguës  accompagnées  de 
catarrhe  gastrique,  que  l'on  a  l'occasion  d'examiner  l'état  de  la  muqueuse 
de  l'estomac.  D'un  autre  côté,  alors  même  qu'elles  existent,  les  lésions  sont 
légères,  superficielles,  facilement  méconnues,  et  elles  doivent  être  recher- 
chées avec  une  scrupuleuse  attention.  Elles  ne  diffèrent  pas  des  altérations 
catarrhales  en  général  :  sur  une  étendue  plus  ou  moins  considérable  la 
muqueuse  est  le  siège  d'une  injection  fine  disposée,  soit  en  îlots,  soit  en  pla- 
ques cohérentes  ;  la  membrane  est  en  outre  turgescente,  et  recouverte  d'une 
couche  de  mucus  qui  est  vitreux  et  transparent,  ou  bien  opaque  et  blanc- 
grisàtre  :  ce  mucus  renferme  une  quantité  anormale  de  cellules  dontla  pré- 
sence révèle  la  chute  et  la  prolifération  de  l'épitliélium.  Les  glandes  sont 
saillantes  et  augmentées  de  volume,  par  suite  de  l'accroissement  et  de  la 
Végétation  de  leurs  cellules,  et  d'une  légère  infiltration  dans  le  tissu  inter- 
stitiel (Forster).  Souvent  aussi  on  rencontre  des  taches  ecchymotiques  et  de 
petites  érosions,  analogues  aux  érosions  catarrhales  des  autres  muqueuses. 
Dans  les  points  ainsi  altérés  la  muqueuse  est  ramollie  et  la  diminution  de 
consistance  est  quelquefois  telle,  que  la  membrane  peut  être  enlevée  sous 
forme  de  bouillie  rougeàtre  (Bamberger)  ;  dans  ce  cas,  le  tissu  sous-muqueux 
est  assez  souvent  le  siège  d'une  infiltration  séreuse  ou  séro-fibrineusc.  — 
Ces  lésions,  qui  expriment  la  forme  la  plus  grave  de  la  maladie,  coïncident 
avec  une  modification  remarquable  des  sécrétions  ;  dès  le  début  de  l'étal 
catarrhal,  la  formation  du  véritable  me  gastrique  cesse,  et  le  liquide  pro- 
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duit  par  l'estomac  n'est  plus  qu'un  liquide  alcalin,  par  conséquent  sans 
propriété  digestive,  composé  de  mucosités  plus  ou  moins  épaisses.  C'est  aux 
célèbres  expériences  de  Beaumont  sur  le  Canadien  atteint  de  fistule  gas- 
trique que  nous  devons  la  connaissance  de  ce  fait,  qui  rend  compte  des 
troubles  digestifs  caractéristiques  du  catarrhe;  il  est  infiniment  probable  que 
dans  les  formes  légères  cette  altération  de  sécrétion  constitue,  avec  Yhyperémie 
et  la  chute  de  l '  èpithélium,  toute  l'anatomie  pathologique  de  la  maladie. 

On  a  décrit  sous  les  noms  de  gastromalacie  (1),  ramollissement  muqueux  et 
noir  (Rokitansky),  ramollissement  pvltacé  et  gélatiniforme  (Cruveilhier),  une 
altération  caractérisée  par  la  diminution  de  consistance  de  la  muqueuse 
gastrique  et  parfois  aussi  des  tissus  sous-muqueux,  par  l'absence  de  toute 
lésion  inflammatoire  ou  ulcéreuse  coïncidente,  par  l'absence  d'extravasation 
sanguine  et  d'hémorrhagie,  et  par  le  siège,  presque  constant,  dans  le  grand 
cul-de-sac  de  l'estomac.  Cette  altération,  qui  a  donné  lieu  à  des  discussions 
sans  nombre,  et  à  laquelle  on  a  tenté  d'assigner  une  symptomatologie  défi- 
nie (Jœger),  n'a  plus  aujourd'hui  qu'un  intérêt  historique  :  c'est  une  modi- 
fication cadavérique  ou  contemporaine  des  dernières  heures  de  la  vie  ;  elle 
résulte,  soit  de  la  fermentation  acide  des  matières  contenues  dans  l'esto- 
mac au  moment  de  l'agonie,  soit  de  l'action  post  mortem  des  sucs  gastri- 
ques sur  des  tissus  privés  de  circulation  (Elsàsser).  Selon  l'expression  de 
Hunter,  c'est  une  autopepsie,  et  les  prétendus  symptômes  qu'on  a  voulu  lui 
attribuer  ne  sont  autre  chose  que  les  phénomènes  disparates  des  maladies 
variables,  qui  ont  été  la  cause  réelle  de  la  mort. 

(1)  J.  Hunteb,  Obs.  on  certain  parts  of  the  animal  œconomy.  London,  1786.  — 
Jager,  Uebcr  die  Erwekhung  des  Magens  und  Darmkanals  (Ilufcland's  Journal,  1811- 
1813).  —  Zeller,  De  natura  morbi  ventric.  infantum  perforantis.  Tiïbingen,  1818. 
—  Cruveilhier,  Louis,  Billard,  Pohl,  Abebcbombie,  loc.  cit.  —  Ramisch,  De  gastro- 
malacia  et  gastropathia  infantum.  Prag,  1824.  —  Hasse,  Ueber  die  Erweichung  der 
Gewebe.  Leipzig,  1827.  —  Cameber,  Versuch  iiber  die  Natur  der  krankhaften  Magcncr- 
weichung.  Stuttgart,  1828.  —  Nagel,  Uebcr  die  gallertartige  Magenerweichung  (Bres- 
lauer  Samml.,  I,  1829).  —  Naumann,  Handb.  der  med.  Klinik.  Berlin,  1830.  — 
Carswell,  Journal  hebdom.,  1830.  —  Wi>ter,  Ueber  die  Magenerweichung.  Lùueburg, 
1834.  —  Gboos,  Essai  sur  la  gastromalacie.  Strasbourg,  1835.  —  King,  Guy's 
Hosp.  Reports,  1842.  —  Rokitansky,  loc.  cit.  —  Elsàsser,  Die  Magenerweichung  der 
Sauglinge.  Stuttgart  und  Tiibingen,  1846.— Von  Dieterich,  Die  krankhafte  Erweichung 
und  Durchlôcherung  des  Magens  und  Darmkanals .  Mitau,  1847. —  Bednar,  Die  Krank- 
heiten  der  Neugebornen  und  Sauglinge.  Wien,  1859.  —  Barthez  et  Rilliet,  Maladies 
des  enfants.  Paris,  1853.  —  Virchow,  Dessen  Archiv,  V.  —  BambergeR,  loc.  cit.-^ 
Kuhlwetter,  Gastromalacia  sitne  morbus  neene.  Berolini,  1865.  —  Paw,  On  gastric 
érosion  (Guy's  Hosp.  Reports,  1868). 
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A  moins  qu'il  ne  succède  à  l'indigestion  ou  à  l'ivresse,  le  catarrhe  gas- 
trique aigu  n'a  jamais  un  début  brusque  j  les  probromes  sont  surtout  accu- 
sés dans  celle  forme  toute  spontanée,  que  nepeul  expliquer  aucun  vice  de. 
régime,  et  que  j'ai  appelée  saisonnière.  Plusieurs  jours  avant  l'apparition  des 
phénomènes  caractéristiques,  l'appétit  diminue,  les  digestions  sont  lentes  et 
pénibles,  le  sommeil  est  agité  ;  il  y  a  de  l'inaptitude  au  travail  et  un  senti- 
ment de  malaise  général,  qui  va  croissant  jusqu'au  moment  où  éclate  le  pre- 
mier symptôme  de  la  maladie  confirmée:  c'est  une  céphalalgie  sous-orbitaire 
intense,  de  tonne  gravative,  qui  est  exaspérée  par  le  bruit,  la  lumière  et  par 
le  plus  léger  mouvement  de  la  tète  ;  souvent  aussi  il  y  a  des  éblouissements 
et  quelques  vertiges.  En  même  temps  l'épigastre  devient  le  siège  d'une  dou- 
leur sourde  qui  n'est  pas  toujours  spontanée,  mais  qui  est  toujours  réveillée 
par  une  pression  un  peu  forte;  la  langue,  aplatie  et  étalée,  est  couverte  d'un 
enduit  blanchâtre  ou  blanc-jaunâtre  épais,  et  ce  catarrhe  buccal,  altérant  les 
sensations  gustatives,  donne  au  malade  un  goût  d'amertume  ou  même  de 
putridité  qui  se  communique  à  toutes  les  substances  qu'il  ingère  ;  c'est  le 
matin  que  cette  amertume  de  la  bouche  est  le  plus  accusée.  L'anorexie  est 
alors  absolue;  la  seule  pensé©  des  aliments  inspire  une  vive  répugnance,  mais 
la  soif  est  vive,  insatiable,  et  les  boissons  acides  sont  ardemment  sollicitées. 
Alors  même  que  le  malade,  obéissant  à  ses  sensations,  observe  une  diète 
absolue,  il  a  des  nausées,  des  envies  de  vomir,  souvent  aussi  des  vomisse* 
ments  qui  expulsent,  soit  des  résidus  alimentaires,  soit  des  mucosités  fades  ou 
amères,  qui  sont  grisâtres,  ou  teintes  en  jaune  ou  en  vert,  par  suite  de  la  pré- 
sence d'une  petite  quantité  de  bile.  Quand  la  maladie  est  provoquée  par 
une  indigestion,  les  vomissements  sont  copieux  ;  mais  dans  les  autres  con- 
ditions, ils  sont  peu  abondants,  alors  même  qu'ils  se  reproduisent  avec  une 
certaine  fréquence.  Lorsque  le  malade  commet  la  faute  de  manger,  toutes 
ses  souffrances  sont  aggravées,  et  si  les  vomissements  ont  manqué  jus- 
qu'alors, l'indigestion  surajoutée  les  provoque  infailliblement.  Ces  phéno- 
mènes d'iNTOLÉRANCE  gastrique  et  la  fétidité  particulière  de  l'haleine  sont  la 
Conséquence  directe  de  l'altération  subie  par  les  sécrétions  de  l'estomac  ;  le 
suc  gastrique  n'est  plus  acide,  il  n'est  plus  digestif  :  dès  lors  les  matières 
contenues  dans  le  ventricule,  au  lieu  de  subir  l'évolution  spéciale  qui  con- 
stitue la  digestion,  présentent  une  décomposition  ou  une  fermentation  en 
rapport  avec  leur  composition,  et  les  produits  gazeux  de  cette  opération  plus 
Chimique  que  vitale  altèrent  l'haleine,  provoquent  des  émetations,  et  parfois 
même  distendent  l'estomac  au  point  de  déterminer  un  léger  degré  de 
tympanisme,  appréciable  par  la  percussion  ;  souvent  aussi  les  éructations 
amènent  dans  la  bouche  cUs  liquides  d'odeur  repoussante,  dont  les  éléments 
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varient  suivant  que  la  fermentation  est  lactique,  acétique  ou  butyrique  ; 
quand  la  décomposition  porte  sur  des  matières  albuminoïdes,  les  produits 
sont  chargés  d'acide  Bulfhydrique,  et  les  renvois  sont  aussi  infects  que 
possible. 

Dans  bon  nombre  de  cas,  surtout  lorsque  le  malade  garde  la  diète,  les 
fonctions  intestinales  ne  sont  pas  troublées ,  on  n'observe  qu'une  légère 
constipation.  Mais,  dans  d'autres  circonstances,  il  semble  que  les  matières 
gastriques  parvenues  dans  l'intestin  en  irritent  la  muqueuse,  et  dès  le  second 
ou  le  troisième  jour  il  y  a  une  diarrhée  d'abondance  variable,  qui,  sans 
grandes  douleurs,  entraîne  au  dehors  des  matières  aqueuses  de  couleur 
verdàtre.  Le  plus  souvent,  dans  ces  cas-là,  il  y  a  des  vomissements  spon- 
tanés ;  il  s'agit  en  réalité  d'un  catarrhe  gastro-intestinal.  Dans  la  forme 
légère  ou  commune,  ces  évacuations  sont  suivies  de  soulagement;  c'est  là  un 
exemple  très-net  d'amélioration  par  expulsion  de  la  matière  paccwn<e;  l'irri- 
tation môme  que  cette  matière  a  provoquée  détermine  la  crise  salutaire,  et 
en  quatre  ou  cinq  jours  tout  rentre  dans  l'ordre.  Dans  d'autres  circonstances, 
les  évacuations  manquent,  sans  que  d'ailleurs  on  puisse  saisir  la  cause  de  ces 
différences*  et  la  maladie,  traînant  en  longueur,  dépasserait  beaucoup  ce 
terme,  si  l'art  n'intervenait  pour  exciter  la  perturbation  et  l'élimination 
critiques. 

Cette  forme  légère  du  catarrhe  est  celle  qui  est  désignée  sous  le  nom 
d'embarras  gastrique;  elle  peut  être  apyrétique,  mais  dans  la  variété  saison- 
nière elle  est  ordinairement  accompagnée  d'une  fièvre  à  type  rémittent,  à 
exacerbation  vespérale,  dont  l'intensité  est  assez  vive  pour  faire  craindre  l'in- 
vasion d'une  maladie  beaucoup  plus  sérieuse;  il  n'est  pas  rare  que,  dès  le 
premier  soir,  le  thermomètre  monte  entre  39  et  uO  degrés,  et  l'erreur  ne 
peut  être  prévenue  que  par  la  rémission  du  lendemain  malin,  laquelle 
ramène  la  température  à  un  degré  voisin  du  chiffre  normal.  Ce  mouvement 
fébrile  débute,  peu  après  la  céphalalgie,  par  de  petits  frissons  et  une  cour- 
bature générale  très-accusée;  la  peau  est  brûlante  et  sèche,  l'insomnie  est 
complète,  ou  bien  le  malade  tombe  par  instants  dans  un  état  de  somnolence 
agitée  que  troublent  des  rêvasseries  incohérentes  ;  chez  les  individus  Ires- 
excitables,  il  n'est  même  pas  rare  d'observer  un  délire  passager. 

Malgré  la  violence  des  phénomènes  initiaux,  la  maladie  suit  la  même 
marche  que  dans  la  variété  apyrétique.  Ce  qui  l'ait  la  différence  delà  forme 
légère  et  de  la  forme  intense,  ce  n'est  pas  l'absence  ou  l'existence  de  la 
lièvre,  c'est  sa  durée  :  dans  la  forme  légère  fébrile,  la  fièvre  ne  persiste  pas 
au  delà  de  deux  jours,  trois  jours  au  plus,  alors  même  que  les  accidents  gas- 
triques  ne  sont  pas  encore  à  ce  moment  complètement  amendés;  dans  la 
forme  intense,  au  contraire,  la  lièvre  se  prolonge,  en  général,  durant  un 
septénaire,  et  c'est  même  cette  circonstance  qui  a  engagé  plusieurs  auteurs 
à  décrire  la  maladie  sous  le  nom  de  fièvre  (jaatrique  ou  /terre  rémittente  yat- 


iê.35.  Catarrhe  dastrique  f<%rile_Feramc  de  28  ans. 
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Fié  36.  Catarrhe  gastrique  fébrile-Homme  de  10  ans. 
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Observations:  + Vomissements  spontanés.   O  Purgatif. 
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triqm.  Cette  dénomination,  qui  implique  une  doctrine,  n'est  pas  conciliaire 
avec  nos  connaissances  actuelles  sur  les  altérations  catarrbales  en  général, 
et  sur  La  lièvre  s\ mptomalique  qu'elles  provoquent,  lorsqu'elles  atteignent 
une  certaine  intensité  (1). 

En  résumé,  apyrétique  ou  fébrile,  le  catarrbe  gastrique  léger  (embarras 
gastrique),  guérit  dans  l'espace  de  quatre  à  siv  jours,  quelquefois  même 
plus  rapidement,  par  des  évacuations  spontanées  ou  provoquées;  la  gué- 
risun  coïncide  assez  fréquemment  avec  une  éruption  d'herpès  à  la  face,  ou 
bien  avec  des  sueurs  profuses:  c'est  surtout  lorsque  les  évacuations  ont  été 
peu  abondantes  (pie  cette  diapborèse  est  observée.  11  est  notable  que  celle 
maladie  si  bénigne  et  si  passagère  laisse  souvent  à  sa  suite  un  état  de  fai- 
blesse marqué,  et  dans  tous  les  cas  une  susceptibilité  gastrique  dis  plus 
prononcées;  l'appétit  ne  recouvre  pas  immédiatement  sa  vivacité  ordinaire, 
certains  aliments  ne  sont  pas  bien  tolérés,  et,  sous  peine  de  réduite,  le 
régime  exige  une  grande  sollicitude.  Cette  situation  peut  se  prolonger  pen- 
dant huit  à  dix  jours  et  même  plus,  de  sorte  qu'à  vrai  dire  la  convalescence 
est  plus  longue  que  la  maladie. 

La  forme  intense  (fièvre  gastriegius  *!/n<><[ne)  ne  diffère  de  la  précédente 
(pie  par  la  vivacité  des  symptômes  et  par  la  durée  de  la  lièvre,  qui  ne  se 
termine  guère  avant  le  huitième  ou  le  neuvième  jour,  si  la  maladie  n'est 
pas  traitée;  mais  le  iype  du  mouvement  fébrile  est  le  même,  c'est-à-dire 
rémittent,  à  ascension  vespérale  (voy.  tig.  35  et  36).  On  peut  observer  des 
cpistu.ri*,  surtout  chez  les  jeunes  gens;  et  par  exception  on  voit  survenir, 
dès  le  troisième  ou  le  quatrième  jour,  une  éruption,  rare  ou  abondante, 
de  (m  ites  d'un  bleu  ardoisé,  qui  occupent  ordinairement  la  paroi  antérieure 
de  l'abdomori,  les  flancs,  la  base  de  la  poitrine,  plus  rarement  les  cuisses  el 
le  dos;  ces  tacbes  ne  sont  pas  cll'acéos  par  la  pression,  elles  ne  font  pas 
de  saillie  et  elles  disparaissent  du  sixième  au  buitième  jour.  On  a  dit  que 
cette  éruption  est  exclusivement  propre  au  catarrhe  gastrique  intense,  c'est 
une  erreur  :  on  la  voit  assez  souvent  dans  la  lièvre  typhoïde,  et  je  l'ai  signalée 
au  début  de  la  fièvre  palustre  légitime.  Les  phénomènes  de  gaslricité  sont 
semblables  à  ceux  de  rembarras  gastrique  fébrile;  je  ne  pourrais,  sans 
redites  inutiles,  y  insister  davantage. 

(1)  LeCTik,  Momenta  queedam  generalia  circa  febris  ^astrioee  distmetionem  cl  medfi* 
lam.  Gôttingea,  1798. —  Ri<:iiter;  Darstellung  des  Wesens,  der  Erkenntniss  und 
Behandlung  der  gastrischen  Ficher.  Halle,  1812  —  Kamhaud,  Sur  la  fièvre  dont  le 
siège  primitif  est  dans  les  organes  gasiriquet,  Strasbourg,  1820.  —  Lesser,  Die 
Ëntzûndong  vend  Versekœûrung  der  Schfeùnhaut  des  Verdavnmgskanales  als  selbsiân- 
drge  Eranktteit,  Gnutdleidcn  vicier  soyenannten  Ncrvenfiebcr  ,  Sehleimficber ,  ctc4 
Berlin..  1830. 

MOHNEHBT,  Pathologie  générale  cl  Prit/mlugie  interne. 
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Le  tableau  clinique  est  souvent  modifié,  surtout  dans  les  pays  chauds  et 
humides,  par  une  hypersécrétion  hépatique  ou  polycholie,  qui  constitue 
L'état  bilieux  (fièvre  gastrique  bilieuse).  La  lièvre  est  plus  intense  et  plus 
franchement  rémittente  (eoy.  fig.  37  et  38);  le  pouls,  au  lieu  d'être  large, 
mou  et  indolent,  est  dur,  vibrant,  parfois  dicrote;  l'enduit  de  la  langue 
est  d'une  couleur  jaunâtre  ou  brune;  le  malade  est  incommodé  par  un 
goût  de  bile  ;  les  vomituritions  et  les  vomissements  de  bile  verte  ou  jaune 
sont  fréquents;  les  conjonctives  et  les  téguments  sont  le  siège  d'une  légère 
suffusion  jaunâtre  que  l'examen  de  l'urine  permet  de  rapporter  à  la  péné- 
tration dans  le  sang  des  pigments  biliaires  (ictère  par  •polyeholiè),  et  la 
constipation  est  moins  ordinaire  que  dans  la  variété  précédente;  il  y  a  sou- 
vent une  diarrhée  bilieuse  provoquée  par  la  surabondance  de  la  bile  versée 
dans  le  duodénum.  Dans  quelques  cas,  mais  non  toujours,  l'hypochondre 
droit  est  un  peu  sensible  à  la  pression,  et  l'on  peut  constater  par  la  per- 
cussion une  légère  intumescence  du  foie.  —  Lorsque  la  maladie  n'est  pas 
traitée  dès  le  début,  elle  dure  plus  longtemps  que  la  forme  simple  ;  elle 
peut  se  prolonger  pendant  dix  à  quatorze  jours.  La  convalescence  est  égale- 
ment plus  longue,  et  les  digestions  se  rétablissent  lentement. 

DIAGNOSTIC. 

Du  moment  qu'il  est  fébrile,  le  catarrhe  de  l'estomac  soulève  un  pro- 
blème diagnostique  dont  les  difficultés  croissent  en  proportion  directe  de  La 
durée  de  la  lièvre.  En  raison  de  la  période  de  malaise  qui  le  précède,  en 
raison  de  l'intensité  de  la  fièvre  et  de  la  céphalalgie,  le  catarrhe  gastrique 
peut  être  confondu  avec  la  fièvre  typhoïde,  et  l'erreur,  dans  un  sens  ou 
dans  l'autre,  est  fréquemment  commise.  On  conseille,  pour  l'éviter,  de 
tenir  compte  de  l'éruption  rosée,  du  gonflement  de  la  rate  et  du  catarrhe 
bronchique  propres  au  typhus  abdominal  :  ces  signes  différentiels  sont, 
sans  nul  doute,  excellents;  mais,  dans  L'espèce,  ils  équivalent  à  une  fin  de 
non-recevoir,  car  ils  n'apparaissent  que  vers  la  fin  d^remier  septénaire, 
et,  à  ce  moment,  le  diagnostic  surgit  forcément  de  la  guérison  ou  de  la 
persistance  de  la  maladie.  En  fait,  le  meilleur  caractère  différentiel,  ainsi 
que  je  L'ai  établi  ailleurs  (1),  est  fourni  par  la  marche  de  la  fièvre;  dès  le 
premier  ou  le  second  jour  du  catarrhe,  elle  atteint  un  degré  thermique 
supérieur  à  celui  que  présente  à  ce  moment  La  lièvre  typhoïde,  et  la 
rémission  matinale,  en  revanche,  est  beaucoup  plus  marquée  que  dans 
cette  dernière  affection.  D'un  autre  côté,  la  première  période  du  typhus  est 
constituée  par  une  série  d'oscillations  ascendantes  qui  conduisent  régulière* 

(1)  Jaccoud,  Clinique  médicale,  Paris,  1867  ;  2<-'  edit.,  1869. 


Fil>.37.  Catarrhe  gastrique  bilieux  _  Homme  de  22 ans. 
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Observation*  :  +  Ipéca  subie.—  o  Purgatif. 

Ffé  38.  Catarrhe  gastrique  bitieux.Homme  de  18  ans. 
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OBSERVATIONS    x  Apparition  d  une  teinte subicteriqne  générale 
avec  douleur  vive  nu  niveau  du  foie. 
X  X  Teantf  ictérigue  bien  franche.  La  douleur  hépaliqur 
est  diminuée.  Vomissements 
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menl  la  fièvre  à  son  acmé  ;  il  n'y  a  rien  de  pareil  dans  la  lièvre  du 
catarrhe,  laquelle  arrive  dès  les  premiers  jours  à  son  maximum,  et  pré- 
sente en  mitre  une  complète  irrégularité,  en  ce  sens  qu'après  un  jour 
à  exaspération  faible  ou  nulle,  on  peut  voir  le  lendemain  une  ascension 
égale  à  celle  du  début:  enfin,  la  résolution  a  lieu  par  défervescence  ou  par 
hsis,  et  le  début  de  la  cbute  dans  les  cas  prolongés  est  compris  entre  Le 
cinquième  et  le  septième  jour.  (Voy.  les  courbes.) 

La  lièvre  typhoïde  a,  au  septième  ou  au  huitième  jour,  une  rémission 
thermique  notable  ;  on  évitera  de  prendre  ce  phénomène  pour  le  com- 
mencement de  la  résolution  d'un  catarrhe  gastrique*  en  tenant  compte  de  sa 
date  un  peu  reculée,  de  La  nouvelle  ascension  qui  Le  suit,  et  surtout  de 
l'état  général  du  malade  qui,  à  ce  moment-là,  présente  au  complet  les 
symptômes  de  la  pyrezie  typhique.  La  rareté  des  épistaxis  et  la  fréquence  de 
la  constipation  dans  Le  catarrhe  gastrique  sont  des  caractères  différentiels 
auxiliaires  et  rien  de  plus;  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  suffusion  ictérique 
propre  à  la  forme  bilieuse  :  ce  phénomène  est  étranger  au  début  de  la  fièvre 
typhoïde,  etil  assure  le  diagnostic. —  En  revanche,  cette  forme  bilieuse  pour- 
rait être  confondue  avec  1' ictère  catafuuial  produit  par.  le  catarrhe  aigu  des 
voies  biliaires  ou  du  duodénum;  les  troubles  gastriques,  les  caractères  de  la 
fièvre  sont  les  mêmes,  mais  l'ictère  est  un  ictère  par  rétention  et  non  plus 
par  polycholie j  La  teinte  jaune  des  téguments  est  beaucoup  plus  accusée, 
l'urine  plus  riche  en  pigments  biliaires,  et  La  constipation  est.  la  règle;  les 
matières  fécales,  enfin,  ont  une  couleur  grisâtre  ou  argileuse,  en  raison  de 
L'absence  de  bile  dans  les  voies  intestinales. 

TRAITEMENT. 

Le  catarrhe  gastrique  aigu  peut  guérir  par  le  repos,  La  diète,  l'usage  de 
boissons  acidulés  et  quelques  laxatifs.  Mais  celte  méthode,  séduisante  par 
sa  simplicité,  a  l'inconvénient  de  prolonger  au  maximum,  la  durée  de  la 
maladie,  sans  compter  que,  dans  certains  cas,  elle  favorise  le  développe- 
ment de  l'état  chronique;  les  cas  apyrétiques  très-légers  doivent  seuls  être 
traités  de  la  sorte.  Dans  toute  autre  circonstance,  il  faut  recourir  d'emblée  à 
la  médication  vomitive  :  l'émélique,  seul  ou  uni  à  l'ipécacuanha,  est  l'agent 
le  plus  efficace,  en  raison  des  évacuations  alvines  qu'il  provoque.  A  la  suite 
de  cette  perturbation,  la  fièvre  tombe  ou  diminue,  la  peau  se  couvre  de 
sueur,  le  malade  a  quelques  heures  de  sommeil  calme,  et  souvent  la  gué- 
rison  est  dès  lors  complète.  11  est  toujours  plus  sage,  cependant,  de  se  con- 
former au  précepte  hippocratique,  et  de  faire  succéder  au  vomitif,  à  douze 
ou  vingt-quatre  heures  de  distance,  un  purgatif  salin.  Après  cela,  le  traite- 
ment devient  purement  hygiénique  ;  on  ne  doit  revenir  que  graduellement 
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à  l'alimentation  ordinaire  ;  il  faut  proscrire  pendant  quoique  tempe  les 
Légumes  farineux,  les  graisses,  les  ragoûts,  ne  permettre  en  un  mot  que  des 
mets  de  facile  digestion  ;  et,  si  l'appétit  tarde  à  se  l'établir,  on  fera  prendre 
quelque  tisane  amère  (quinquina,  centaurée,  gerinandrée,  etc.),  et,  au\ 
repas,  on  fera  couper  le  vin  avec  une  eau  minérale  apéritive,  telle  que 
Londillac  (eau  acidulé),  St-Galmier  ou  Vais.  Si  le  convalescent  est  faible  ou 
anémique,  on  substituera  à  ces  eaux  celles  de  Hussang  ou  d'Orezza.  et  l'on 
conseillera  l'usage  du  vin  de  quinquina,  que  l'on  aura  soin  de  faire  prendre 
à  la  lin  du  repas,  et  non  point  à  jeun. 

CHAPITRE  II. 

CATARRHE  C  HRONIQUE  ni:  I, 'ESTOMAC.  —  GASTRITE 
€  AT  A  K  86  H  A  EE  CHKOA  IOTE. 

GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE. 

Maladie  très-fréquente,  surtout  chez  l'homme,  le  catarrhe  chronique  de 
l'estomac  (1)  prend  naissance  sous  l'influence  de  conditions  nombreuses 
qui  peuvent  être  ramenées  à  quatre  groupes  : 

[.  11  succède  au  catarrhe  aigu,  ou  bien  se  développe  d'emblée  sous 
l'influence  des  vices  d'alimentation  et  des  fautes  d'hygiène  qui  constituent 
Yétiologie  de  la  forme  aiguë.  Deux  circonstances  doivent  être  particulière  - 

(1)  Synonymes  :  Embarras  gastrique  chronique.  —  Dyspepsie  calarrliale. 
Voy.  la  bibliographie  du  chapitre  précédent;  en  outre  : 

Hiuieurandt,  Geschichte  rfer  UnreinigUeitcn  iai  Magen  and  den  Geddrmen,  Braun- 
Selmeig,  1789. —  DaoBEWMN,  Obs.  on  indigestion.  London,  1807.—  Pim.ipp,  A  Trea- 
tise  ou  indigestion.  London,  1821.  —  MA8QN  Good,  Study  of  Medicinc,  [,  London 
1822.  —  Joiixson,  On  the  morbid  sensibility  of  the  stomach  and  the  bowels.  London 
1825. —  Gui.len,  Practice  of  P/iysic.  Edinburgh,  1  827.—  Himmer,  Ueber  die  Verschlei- 
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ment  signalées  en  raison  de  leur  extrême  fréquente  :  c'est  l'abus  des  spiri- 
/"-"•/'.  surtout  de  l'eau-de-vie,  et  ¥  habitude  des  repos  <wgs  copieax. 

il.  L'étal  ratarrhal  persistant  de  la  muqueuse  gastrique  est  produit  à  la 
longue  par  la  sTasï  m'ixki  sic;  la  cirenlation  en  retour  de  l'estomac  étant  tri- 
butaire de  la  veine  porte,  toutes  les  maladies  qui  apportent  une  entrave 
durable  au  cours  du  sang  dans  ce  vaisseau  sont  des  causes  efficaces  de 
ealarrbe  stomacal  chronique.  La  sclérose  hépatique,  les  tumeurs  situées  au 
niveau  du  bile  du  l'oie,  le  provoquent  en  agissant  directement  sur  la  veine 
porte  ;  la  sclérose  et  l'emphysème  du  poumon,  les  lésions  du  emse  droit,  celles  de 
Y Ofifiee  autrui,  ont  le  même  résultat  par  une  voie  détournée  :  elles  ralentis- 
sent le  COUTS  du  sang  porte  en  gênant  d'abord  la  circulation  dans  la  veine 
cave  inférieure.  11  va  sans  dire  que,  dans  ce  cas,  le  catarrhe  est  étendu  à 
loute  la  muqueuse  gastro-intestinale.  La  stase  veineuse  peut  également, 
être  produite  par  l'état  rariqunt.r.  partiel  ou  général,  du  système  porte;  celte 
altération,  dont  j'ai  déjà  observé  quelques  exemples,  coïncide  souvent, 
mais  non  toujours,  avec  la  présence  de  varices  hemorrhoïdaires;  elle  est  la 
base  anatomique  positive  du  comploxus  pathologique  si  fort  en  honneur  chez 
nos  devanciers,  sous  les  noms  de  dyscrasie  veineuse,  veinositc  abdominale;  et, 
tout  en  reconnaissant  que,  sous  l'influence  de  la  théorie,  ils  avaient  grande- 
ment exagéré  et  la  fréquence  et  l'importance  de  cet  état,  il  faut  pourtant 
en  admettre  la  réalité,  et  apprendre  à  compter  avec  les  manifestations  qu'il 
provoque  :  or,  le  catarrhe  gastrique  ou  gastro-intestinal  chronique  en  est 
une  des  plus  ordinaires.  C'est  chez  les  gros  mangeurs,  à  vie  sédentaire,  chez 
les  goutteux  obèses,  chez  les  hémorrhoïdaires,  chez  les  polysarciques,  que 
j'ai  rencontré  cette  forme  de  la  maladie. 
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and  treatment  of  the  rarieties  of  dyspepsia,  etc.  London,  1867. —  Paw,  Trealisc  on 
t/ie  function  of  digestion,  ifs  ilisorders  and  their  treatment.  London,  1867.  —  Dt- 
i.ersperger,  Pathologie  nnd  Thérapie  der  Dyspepsien  (Oesferr.  nied.  Jahrb.,  XXIII, 
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barras gastrique  chronique  et  de  ses  rapports  avec  la  congestion  cérébrale.  Paris, 
1870. 
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III.  Le  catarrhe  chronique  esl  souvenl  sous  La  dépendance  d'une  maladie 
constitutionnelle.  La  tuberculose  tient  le  premier  rang  pour  La  fréquence  ; 
vient  ensuite  le  mal  de  Bright;  lorsque  l'urée  diminue  notablement  dans 
l'urine,  elle  est  transformée  dans  le  tube  digestif  en  produits  ammoniacaux, 
elle  irrite  la  muqueuse  (Treitz)  et  donne  lieu  à  un  catarrhe  persistant,  signe 
précurseur  de  l'urémie . 

IV.  Enfin,  un  catarrhe  chronique  plus  ou  moins  étendu  accompagne  le 
cancer  et  les  autres  lésions  organiques  de  l'estomac. 

A N'ATOMIL  PATHOLOGIQUE. 

Les  lésions  occupent  une  étendue  variable,  mais  c'est  dans  la  région  du 
pylore  qu'elles  sont  le  plus  prononcées.  La  muqueuse,  épaissie  et  résistante, 
est  tantôt  d'un  rouge  plus  ou  moins  vif,  en  l'apport  avec  une  hyperémie  ré- 
cente, tantôt  elle  est  grise  ardoisée  ou  même  noirâtre  par  places  :  cette  colo- 
ration, qui  ne  disparaît  pas  par  le  lavage,  résulte  de  petites  hémorrhagies 
intra-membrancuses  et  de  la  métamorphose  de  l'hématine  en  pigments;  la 
surface  malade  est  recouverte  d'un  enduit  qui  esl  transparent  et  purement 
muqueux,  ou  bien  gris  blanchâtre  et  puriforme.  L' hyperémie  n'est  pas  carac- 
térisée par  une  injection  fine  et  délicate:  elle  dessine  des  rameaux  vascu- 
laires  arborescents  d'un  certain  volume,  et,  dans  les  cas  où  le  catarrhe  a  été 
produit  par  stase,  on  peut  observer  de  véritables  varicosités  qui  s'étendent 
jusqu'à  l'œsophage  et  à  l'intestin.  —  Vêpaississement  de  la  muqueuse  ne  résulte 
pas  seulement  de  l'accroissement  des  vaisseaux,  il  est  dù  à  une  hypertrophie 
du  tissu,  et,  comme  celle-ci  n'est  ni  régulière  ni  uniforme,  elle  donne  à  la 
surface  de  la  membrane  un  aspect  inégal;  elle  présente  des  saillies  circon- 
scrites qui  alternent  avec  des  enfoncements  proportionnels  :  c'est  l'état 
mamelonné  de  Louis.  La  genèse  de  cet  état  mamelonné  n'est  pas  toujours  la 
même  :  le  plus  souvent  il  résulte  de  l'accroissement  anormal  de  quelques 
groupes  glandulaires  et  du  tissu  interstitiel;  clans  d'autres  cas,  il  est  produit 
par  de  petits  dépôts  graisseux  dans  la  couche  sous-muqueuse,  ou  par  le  dé- 
veloppement de  follicules  clos  serrés  les  uns  contre  les  autres  (Kreriehs); 
selon  Budd,  il  peut  avoir  simplement  pour  cause  la  distension  des  glandes 
par  le  produit  de  sécrétion  qui  y  est  retenu;  enfin,  d'après  Fôrster,  il  serait 
dù,  assez  fréquemment,  à  l'hypertrophie  des  villosités.  Cette  dernière  opi- 
nion n'est  acceptable  que  pour  les  cas  où  l'état  mamelonné  occupe  la  région 
pylorique,  puisque  c'est  là  seulement  qu'il  y  a  des  villosités  entourant  les 
orifices  des  glandes  à  pepsine. 

Il  est  assez  rare  que  les  altérations  soient  bornées  à  la  muqueuse.  Quand 
la  maladie  est  ancienne,  le  tissu  sous-muqueux  et  intermusculaire  esl  épaissi, 
les  tuniques  contractiles  sont  également  hypertrophiées,  et  la  paroi  de 
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I  estomac,  devenue  résistante  cl  comme  lardacée,  présente  à  la  coupe  une 
surface  striée,  sur  laquelle  on  distingue  très-bien  les  éléments  musculaires 
d'un  rouge  brun,  et  les  faisceaux  blancs  de  tissu  conjonctif  parallèlement 
dirigés  d'avant  en  arrière.  Quand  ces  lésions  secondaires  siègent  au  pylore, 
elles  produisent  le  rétrécissement  de  l'orifice  et,  par  suite,  une  dUataHm  du 
ventricule  proportionnelle  au  degré  de  La  sténose.  —  Dans  quelques  cas,  cet 
épaississernent  par  hypertrophie  et  liyperplasie  n'est  pas  régulier;  il  se 
manifeste  par  des  excroissances  polypiformes  qui  soulèvent  la.  muqueuse 
(Keinhardt,  Oppolzer),  et  si  ces  petites  tumeurs  occupent  le  canal  pylorique, 
elles  peinent  en  amener  l'oblitération  complète.  Fôrster  a  signalé,  dans 
les  cas  anciens,  certaines  altérations  glandulaires  de  grande  importance  en 
elles-mêmes,  et  pour  l'interprétation  des  symptômes  :  c'est  la  dég énération 
des  cellules  dans  les  glu/nies  à  sur  gastrique,  c'est  la  transformation  kystique 
ou  graisseuse  clans  les  autres  glandes. 


>\  MPTOMES  ET  MARCHE. 


A  moins  qu'il  ne  succède  à  une  attaque  aiguë,  le  catarrhe  chronique  a  un 
début  lent,  diflicile  à  préciser,  et  cela  parce  qu'il  est  api/rétique  ;  en  fait, 
quelques  phénomènes  locaux  et  des  troubles  digestifs  constituent  pendant 
longtemps  toute  la  symptomatologie.  11  se  peut  que  la  perturbation  des 
opérations  gastriques  retentisse  sur  la  nutrition  générale  et  sur  les  fonc- 
tions des  autres  appareils;  mais  ces  effets  secondaires  sont  toujours  tar- 
difs, et  jusque-là  le  catarrhe  est,  à  vrai  dire,  une  indisposition  plutôt 
qu'une  maladie;  les  individus  qui  en  sont  affectés  ne  sont  pas  alités,  ils 
ne  sont  pas  même  enlevés  à  la  vie  commune  ni  à  leurs  occupations  habi- 
tuelles. 

Dans  l'état  de  vacuité,  la  sensibilité  de  l'estomac  peut  être  normale,  mais 
l'ingestion  des  aliments  détermine  une  sensation  de  plénitude,  de  pression 
pénible,  plus  rarement  une  douleur  véritable  :  celte  douleur  est  quelquefois 
réveillée  par  la  pression  aussi  bien  que  parla  digestion;  mais  elle  est  en 
tout  cas  sourde,  de  médiocre  intensité,  et  en  somme  fort  tolérable.  Les 
douleurs  vraiment  aiguës,  brûlantes,  lancinantes  ou  térébrautes,  appartien- 
nent à  la  névralgie,  et  aux  lésions  organiques  ou  ulcéreuses.  11  n'est  pas  rare 
de  constater  à  l'égard  du  symptôme  douleur  cette  idiosyncrasie  remarquable 
que  nous  aurons  à  signalera  propos  des  troubles  digestifs;  tous  les  aliments 
ne  le  provoquent  pas  au  même  degré,  mais  cette  relation  est  purement 
individuelle  :  l'étude  d'un  fait  est  stérile  pour  le  prochain;  c'est  le  malade 
lui-môme  qui  doit  acquérir  par  l'expérience  la  notion  «les  mets  et  des  sub- 
stances qui  lui  sont  particulièrement  nuisibles  ou  favorables.  — Avec  le  malaise 
ou  la  douleur  qui  suit  le  repas,  il  y  a  généralement  un  SOULEVEMENT  DE  la 
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Wam  tëPlôABTRiQtfE  qui  piMsislo  pendant  deux,  trois,  quatre  heures  ou  même 
plus,  suivant  le  temps  nécessaire  pour  iadigesftôfl  stomacalej  puis  s'efface 
peu  à  pou.  à  mesure  que  les  aliments,  plus  ou  moins  bien  élaborés,  passent 
dans  lo  duodénum.  Cette  distension  est  la  conséquence  d'une  formation 
anormale  de  yaz,  laquelle  résulte,  connue  dans  le  catarrhe  aigu,  de  la  dé- 
composition des  ingesta;  cette  dernière,  nous  l'avons  vu,  est  provoquée  par 
le  défaut  d'acidité  du  suc  gastrique,  et  par  le  mucus  agissant  comme  fer- 
ment. Au  début  de  la  maladie,  il  n'est  pas  vraisemblable  que  le  gonflement 
ait  une  autre  cause  que  la  précédente;  mais,  quand  les  accidents  ont  déjà 
une  certaine  durée,  il  \  a  lieu  de  compter  avec  la  loi  de  Slokes  touchant  les 
muscles  subjacents  aux  muqueuses  irritées,  et  l'on  est  autorisé  à  attribuer 
au  ralenti&semeità,  à  l'insajfisuace  des  mouvements  musculaires,  l'arrêt  trop 
prolongé  des  matières  dans  l'estomac.  Niemeycr  rapporte  cette  inertie  à 
l'infiltration  séreuse  des  muscles.  I/a-l-il  constatée?  n'est-ce  qu'une  explica- 
tion hypothétique?  Je  l'ignore.  Ce  qui  est  certain,  c'est  que  plus  les  aliments 
séjournent  dans  l'estomac,  plus  la  décomposition  en  peut  être  complète, 
plus  l'accumulation  de  gaz  est  considérable  ;  ces  éléments  s'enchaînent  en 
un  cercle  vicieux,  car  la  distension  gazeuse,  si  elle  est  forte,  a  elle-même 
pour  effet  de  gêner  mécaniquement  l'action  des  muscles.  Alors  même  que 
ces  symptômes  ne  sont  pas  aussi  prononcés,  le  malade  est  contraint,  après 
le  repas,  de  relâcher  ses  vêtements,  sinon  le  développement  de  l'estomac 
a  lieu  par  en  haut  aux  dépens  du  diaphragme,  et  il  survient  aussitôt  des 
palpitations  qui  durent  aussi  longtemps  que  la  digestion  stomacale,  et  dont  on 
méconnaît  fréquemment  la  cause.  Alors  même  qu'il  prend  la  précaution  de 
se  délivrer  de  tout  lien,  le  malade  est  lourd,  mal  en  train;  il  se  sent  les 
membres  brisés  ;  il  est  fatigué  de  bâillements  répétés  ;  enfin,  il  a  des  éructa- 
tions qui  ramènent  souvent  dans  la  bouche  une  petite  portion  des  liquides 
contenus  dans  l'estomac  :  ces  régwrgitaMQn&3  toujours  fort  désagréables,  sont 
simplement  fades  ou  amères,  ou  bien  elles  doivent  à  la  présence  des  acides 
anormalement  formés  dans  le  ventricule  des  propriétés  irritantes  telles, 
qu'elles  provoquent,  en  passant  dans  le  pharynx,  une  véritable  sensation  de 
brûlure  (p>/rasis).  Une  fois  la  digestion  gastrique  achevée  tant  bien  que  mal, 
tout  rentre  dans  l'ordre  s'il  n'y  a  pas  de  complication  intestinale  ;  il  ne  reste 
qu'un  sentiment  passager  de  fatigue.  Ce  paroxysme  que  ramène  chaque 
digestion,  est  quelquefois  caractérisé  d'une  façon  plus  trompeuse;  il  y  a  bien 
de  la  distension  et  de  la  pesanteur  gastriques,  mais  les  phénomènes  de 
coNGESMOU  CÉPHALiQtJE  sont  dominants.  La  face  est  rouge,  vultucuse;  il  y  a  de 
la  céphalalgie,  une  tendance  quasi  invincible  an  sommeil;  la  respiration, 
plutôt  ralentie,  est  suspirieuse  ;  les  battements  du  cœur  sont  peu  fréquents, 
mais  l'organe  frappe  lourdement  et  fortement  la  poitrine  ;  quelques  indivi- 
dus oui  réellement  alors  un  petit  accès  fébrile.  Ces  symptômes,  qu'on  peut 
rapporter  d'une  pari  à  la  distension  mécanique  do  l'estomac,  d'autre  part  à 
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1  r.rrit'iiimi  centripète  des  pneumoyashiques,  se  dissipent  à  mesure  que  la 
digestion  progresse  j  mais  une  feia  apparus,  ils  reviennent  imperturbable- 
ment à  chaque  repas,  quelque  Légère  que  soit  L'alimentation.  Ils  méritent 
toute  l'attention  du  médecin,  parce  qu'ils  sont  la  source  d'une  indication 
thérapeutique  spéciale. 

I.e  vomissement  est  loin  d'être  constant  ;  il  convient  d'ailleurs  d'en  distin- 
guer au  moins  trois  variétés.  Ce  vomissement  alimentaire,  qui  a  lieu  immé- 
diatement après  le  repas,  ou  bien  une  ou  deux  heures  après,  et  qui  est  du 
à  l'iiisiiHisance  de  l'action  du  suc  gastrique  sur  les  matières  azotées,  est  le 
plus  rare  de  tous.  A  ce  point  de  vue,  le  catarrhe  diffère  des  autres  maladies 
chroniques  de  l'estomac  :  les  matières  vomies  sont  mêlées  à  d'abondantes 
mucosités  ;  elles  sont  plus  ou  moins  modifiées,  mais  elles  ne  le  sont  pas 
dans  le  sens  de  la  digestion  physiologique;  elles  doivent  à  la  présence 
anormale  de  l'acide  butyrique  un  goût  et  une  odeur  désagréables  et  péné- 
trants, et  quelquefois,  mais  bien  ptm  rarement  que  dans  te  cancer,  elles  con- 
tiennent les  végétaux  microscopiques  connus  sous  le  nom  de  sarcine  (Sarcina 
ventrieuh).  Le  retour  de  ce  vomissement  ne  présente  aucune  régularité;  il 
peut  persister  plusieurs  jours  de  suite,  à  chaque  tentative  d'alimentation.  Le 
fait  n'est  pas  très-rare  lorsque  la  maladie  succède  à  un  état  aigu,  ou  lorsqu'elle 
est  produite  par  l'ingestion  de  substances  altérées  ou  irritantes;  ou  bien  le 
rejet  des  matières  n'a  lieu  que  de  temps  à  autre,  sans  qu'il  soit  possible  de 
saisir  aucune  relation  précise  entre  la  nature  de  L'alimentation  et  l'intolé- 
rance de  l'estomac.  Tant  que  les  lésions  n'ont  produit  ni  rétrécissement 
pyiorique,  ni  dilatation  permanente  de  l'organe,  le  vomissement  est  normal 
chronologiquement  parlant,  il  rejette  les  matières  qui  ont  été  ingérées  les 
dernières;  on  ne  voit  pas.  comme  dans  le  cancer,  les  malades  vomir  des 
substances  provenant  de  repas  plus  anciens.  Mais,  du  moment  que  les 
conditions  anatomiques  produisent  l'accumulation  durable  des  aliments, 
les  vomissements  peuvent  retarder  aussi  bien  dans  le  catarrhe  que  dans 
le  cancer. 

Les  vomissements  non  alimentaires  sont  plus  fréquents;  ils  rejettent  tantôt 
des  matières  visqueuses,  cohérentes,  disposées  en  longs  filaments;  tantôt  un 
liquide  abondant,  aqueux,  trausparenl  et  incolore,  ou  légèrement  teinté  de 
jaune  (pituite,  gastrorrkée  .  Les  recherches  de  mon  savantami  Frerichs  on1 
établi  que  les  matières  visqueuses  résultent  de  la  transformation  anormale 
des  matières  hydrocarbonées  :  en  l'état  de  santé,  l'estomac  laisse  ces  sub- 
stances dans  les  conditions  transitoires  qui  résultent  de.  l'action  de  la 
salive;  dans  le  catarrhe  chronique,  il  agit  sur  elles  par  suite  de  L'altéra- 
tion du  milieu,  et  produit  celle  masse  d'apparence  gommeuse,  que  l'on 
voit  se  former  parfois  en  dehors  de  l'organisme,  à  l'occasion  de  la  fer- 
mentation lactique.  Les  vomissements  de  ce  genre  sont  difficiles;  ils  sont 
accompagnés  de  nausées  et  d'efforts  très-pénibles.  —  Les  vomissements 
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pituiteux  sonl  composés  accessoirement  de  mucus,  et  principalement  du 
liquide  donl  j'ai  indiqué  les  caractères;  les  observations  de  Frerichs  ont 
démontré  que  ce  liquide  a  la  même  composition  fondamentale  que  la 
salive,  et,  comme  Y  augmentation  de  la  sécrétion  salivaire  est  un  symptôme 
constant  du  catarrhe  chronique,  on  doit  admettre  que  ce  vomissement  est 
formé  de  la  salive  avalée  par  le  malade,  principalement  pendant  la  nuit. 
Celle  interprétation,  qui  ressort  des  analyses  citées,  esl  surtout  applicable 
au  catarrhe  chronique  des  buveurs,  ou  catarrhe  alcooliqoe;  ici  le  vomis- 
sement est  toujours  pituiteux,  et  il  a  toujours  lieu  le  matin  à  jtun.  Ces 
phénomènes  sont  tellement  constants,  qu'ils  caractérisent  nettement  cette 
forme  étiologique. 

L'appétit  est  toujours  diminué  :  à  peine  le  malade  a-t-il  commence  a 
manger,  qu'il  a  le  sentiment  de  la  satiété;  souvent  aussi  le  souvenir  des 
souffrances  qu'il  endure  pendant  la  digestion  L'éloigné  de  toute  alimenta- 
tion substantielle  ;  dans  d'autres  cas,  il  y  a  un  véritable  dégoût,  à  ce  point 
que  la  pensée  seule  des  mets  provoque  des  nausées.  Dans  les  cas  ordinaires, 
il  est  rare  que  l'appétit  soit  également  diminué  pour  toutes  les  substances; 
tandis  que  l'anorexie  est  à  peu  près  absolue  à  l'égard  des  matières  ani- 
males, il  y  a  une  appétence,  anormale  par  sa  vivacité,  à  l'endroit  des  acides, 
des  fruits  et  des  végétaux  frais.  En  revanche,  on  n'observe  pas  les  déprava- 
tions bizarres,  si  fréquentes  dans  la  névralgie  de  l'estomac. 

La  langue  peut  rester  nette,  mais  le  plus  ordinairement  elle  est  recou- 
verte de  l'enduit  propre  au  catarrhe  buccal  ;  elle  est  large,  étalée,  les  papilles 
semblent  grossies,  et  le  malade  accuse,  surtout  le  matin,  diverses  altérations 
du  goût.  —  Les  fonctions  )»•:  l'intestin  sont  nécessairement  troublées,  mais 
le  désordre  se  manifeste  avec  une  rapidité  variable  :  on  observe  tantôt  nue 
constipation  opiniâtre  avec  flatulence,  résultant  de  l'inertie  des  muscles  intes- 
tinaux; tantôt  une  diarrhée  provoquée  par  l'irritation  qu'exercent  sur  la  mu- 
queuse les  matières  mal  élaborées,  qui  arrivent  de  l'estomac,  ou  bien  sim- 
plement par  l'accumulation  prolongée  des  fèces;  la  diarrhée,  tort  salutaire 
dans  ce  cas,  est  souvent  qualifiée  de  débâcle.  De  même  que  dans  la  forme 
aiguë, le  catarrhe  intestinal  peut  gagner  le  canal  cholédoque,  et  déterminer 
par  rétention  un  ictère  de  durée  variable. 

La  persistance  de  cet  état  finit  par  altérer  la  santé  générale,  et  l'on  voit 
survenir  un  ensemble  de  phénomènes  nouveaux,  que  l'on  peut  envisager 
comme  formant  la  période  secondaire  du  catarrhe  chronique  de  l'estomac. 
La  perte  des  forces,  l'amaigrissement,  la  dépression  psychique,  sont  les  traits 
caractéristiques  de  celte  phase.  L'amaigrissement  est  lent,  mais  continu,  tant 
que  la  maladie  ne  s'améliore  pas;  il  résulte  de  conditions  multiples,  la  dimi- 
nution de  l'alimentation,  l'insuffisance  de  la  çhvmifieation,  et  l'insuffisance 
de  l'absorption  gastrique  par  suite  de  la  couche  de  mucus  qui  tapisse  la  mu- 
queuse. —  La  dépression  psychique  est  manifestée  par  Y  apathie  intellectuelle  et 
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un  découragement  moral  voisin  de  la  mélancolie,  et  par  la  méditation  maladive 
du  patient  sur  lui-même*  par  l'hypochondrie.  Cet  état  est  la  suite  de  la  mau- 
vaise nutrition  des  cellules  nerveuses,  laquelle  a  pour  conséquences  la  di- 
minution et  l'épuisement  rapide  de  l'excitabilité.  —  Quelques  observateurs, 
Beau  entre  autres,  ont  assigné  au  catarrhe  chronique  une  troisième  période 
qui  serait  constituée  par  des  lésions  organiques  viscérales  (tubercules,  can- 
cer) résultant,  elles  aussi,  de  l'altération  générale  de  la  nutrition.  Cette 
relation  pathogénique  n'est  pas  nettement  établie,  el  je  ne  vois  pas  trop 
comment  elle  pourrait  l'être,  puisque  le  catarrhe  gastrique  est  un  àeseffets 
les  plus  précoces  et  les  plus  constants  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  du 
cancer  de  l'estomac.  Les  choses  étant  ainsi,  il  devient  fort  difficile  de  prou- 
ver que,  dans  un  cas  donné,  le  catarrhe  gastrique  a  été  la  cause  et  non 
l'effet  de  la  maladie  organique. 

Ce  qui  est  bien  certain,  en  revanche  ,  c'est  que  dans  les  cas  anciens 
r examen'  de  la  rëgion  épigastrique  peut  fournir  des  résultats  qui  sont  de 
nature  à  embarrasser  singulièrement  le  diagnostic.  Lorsque  les  lésions 
secondaires  des  tissus  sous-muqueuv  (gastrite  interstitielle,  cirrhose  de 
Brinton)  ont  amené  le  rétrécissement  du  pîlore,  on  constate  parla  percussion, 
et  même  simplement  parla  vue,  une  dilatation  considérable  de  l'estomac,  des 
vomissements  alimentaires  qui  reviennent  invariablement  lorsque  les  limites 
de  la  dilatabilité  sont  atteintes  ;  et  par  une  palpation  attentive  on  peut,  en 
outre,  découvrir  des  indurations  diffuses  ou  limitées,  de  sorte  que  la  ressem- 
blance est  grande  avec  le  cancer.  En  traitant  du  diagnostic,  j'indiquerai  les 
signes  différentiels*  mais  j'appelle  sérieusement  l'attention  sur  ces  symptômes 
tardifs  du  catarrhe  chronique  ;  il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue  les  proposi- 
tions suivantes:  Ce  n'est  pas  seulement  dans  le  cancer  qu'on  observe  les  signes 
d'un  rétrécissement  permanent  du  pylore.  —  Ce  n'est  pas  seulement  dans  le 
cancer  qu'on  découvre  à  la  région  épigastrique  des  indurations  diffuses,  ou 
des  nodosités  circonscrites. 

La  marche  de  la  maladie  est  chronique;  elle  dure  des  mois,  des  années, 
mais  elle  n'est  pas  absolument  continue  ;  elle  présente  de  nombreuses  oscil- 
lations en  bien  et  en  mal,  et  ces  variétés  de  durée  et  d'allure  sont  en  grande 
partie  subordonnées  au  traitement,  ainsi  qu'à  l'obéissance  et  à  la  sagesse;  des 
malades.  —  Les  terminaisons  sont  la  Guéuison,  qui  est  d'autant  plus  aisément 
obtenue,  que  la  maladie  est  plus  récente  et  l'individu  plus  jeune;  L'état 
stationna  un:  fréquent  chez  les  sujets  âgés,  chez  les  buveurs  qui  ne  veulent 
pas  renoncer  à  leurs  habitudes,  et  dans  les  formes  symptomatiques  de  mala- 
dies générales;  plus  rarement  le  catarrhe  aboutit  à  I'ulcére  chronique*  plus 
rarement  encore  il  tue  par  une  sténose  pylorique,  qui  ne  permet  plus  une  ali- 
mentation suffisante  ;  enfin,  dans  quelques  cas  non  moins  exceptionnels,  la 
mort  résulte  de  l'anémie  et  du  marasme,  et  le  patient  succombe  avec  des 
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hydropi^ies  cachectiques  plus  ou  moins  étendues.  —  Le  pronostic  découle 
des  notions  qui  précèdent. 

MAC.NOSTIC. 

Le  CANCER  qui  ne  produit  encore  aucune  induration  appréciable  de  la 
région  épigaslrique,  présente  une  étroite  ressemblance  avec  le  catarrhe 
chronique;  ce  qui  domine  dans  l'un  et  l'autre  cas,  ce  sont  des  phénomènes 
de  digestion  mauvaise  {dyspepsie),  et  cette  analogie  ne  peut  surprendre  si 
l'on  songe  que  le  cancer  a  pour  première  conséquence  l'état  catarrhal  per- 
sistant de  la  muqueuse  gastrique.  Les  caractères  suivants  doivent  être  tenus 
pour  de  simples  éléments  d'appréciation,  et  non  pour  des  signes  différentiels 
positifs. —  Dans  le  cancer,  les  premiers  symptômes  de  dyspepsie  sont  spon- 
tanés, ils  ne  sont  imputables  à  aucune  des  causes  ordinaires  du  catarrhe 
chronique. —  Les  malades  sont  parvenus  au  terme  de  l'âge  adulte;  c'est  un 
précepte  classique  que  celui  qui  enjoint  de  se  défier  des  dyspepsies  survenant 
chez  les  femmes  au  moment  de  la  ménopause,  chez  les  hommes  vers 
quarante  ou  quarante-cinq  ans,  après  le  développement  d'un  embonpoint 
notable. —  Les  ascendants  et  les  collatéraux  des  malades  ont  parfois  présenté 
îles  lésions  cancéreuses,  la  diathèse  étant  trausmissible  par  hérédité. —  Dans 
le  cancer,  les  douleurs  sont  plus  vives,  et  elles  se  manifestent  dans  l'étal  de 
vacuité  aussi  bien  qu'après  les  repas.  —  Les  vomissements  pituite  ux  sont  rares, 
les  muqueux  le  sont  moins  ;  mais  ce  sont  les  vomissements  alimentaires  et 
les  vomissements  de  sang  noir  qui  sont  le  plus  fréquents  ;  les  vomissements 
alimentaires  ont  au  début  ceci  de  particulier,  qu'ils  sont  inconstants,  irrégu- 
liers, et  souvent  électifs,  toutes  les  matières  ingérées  au  même  moment 
n'étant  pas  également  rejetées.—  Le  catarrhe  buccal  manque  assez  fréquem- 
ment et  l'haleine  peut  alors  rester  pure. —  L'affaiblissement  et  l'amaigrisse- 
ment sont  plus  précoces  eL  plus  prononcés. —  Quand  le  marasme  survient,  les 
malades  prennent  une  leinle  jaune -paille  caractéristique,  la  peau  devient 
sèche,  rugueuse,  et  elle  se  couvre  souvent  de  chloasma.  —  11  existe  parfois 
une  lésion  cancéreuse  extérieure  facilement  appréciable,  ou  bien  une  intu- 
mescence suspecte  de  certains  ganglions,  notamment  dans  la  région  sous- 
claviculaire  (Virchow). —  Lorsque  le  cancer  devient  appréciable  parla  pal- 
pation,  il  forme  ordinairement,  soit  une  tumeur  unique,  soit  des  nodosités 
multiples,  d'un  volume  tel  que  toute  confusion  est  impossible  avec  les  indu- 
rations consécutives  au  catarrhe  ;  mais,  dans  certains  cas,  le  cancer  produit, 
lui  aussi,  une  induration  diffuse  peu  prononcée,  ou  bien  un  épaississeinenl  à 
peine  appréciable  dans  la  région  du  pvlore,  et  le  diagnostic  ne  peut  être 
basé  que  sur  les  éléments  précédemment  énumérés  et  aussi  sur  la  fréquence 
relative  des  deux  lésions;  le  catarrhe  avec  indurations  étant  en  fait  beaucoup 
plus  rare  que  le  cancer; 
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L'uixÈRJS  l'i.ni'oHANT  débute,  lui  aussi»  i>;ir  un  catarrhe  chronique  ;  et  tant 
qu'il  n'y  a  pas  eu  encore  hémorrhagie  et  vomissements  routes,  le  diagnos- 
tic n'a  pour  éléments  que  l'intensité  de  la  douleur,  sa  fixité  sur  certains 
points,  et  son  aggravation  instantanée  par  la  pression,  et  par  l'ingestion  des 
substances  solides,  ou  des  liquides  chauds  ou  froids. 

La  g.vstuai.i;!!'.  ditl'ère  du  catarrhe  par  les  caractères  de  la  douleur.  Elle 
revient  souvent  par  accès,  dans  l'intervalle  desquels  la  sensibilité  gastrique 
est  normale  ;  c'est  à  jeun  qu'elle  est  le  plus  pénible,  et  elle  est  presque 
toujours  calmée  par  l'alimentation  et  par  la  pression;  il  y  a  souvent  des 
irradiations  douloureuses  dans  toute  la  sphère  du  sympathique  abdominal. 
L'appétit  est  plutôt  dépravé  (pie  diminué,  parfois  même  il  est  augmenté.  Les 
troubles  digestifs  peuvent  être  nuls,  ou  constitués  simplement  par  du  lym- 
panisme  ;  lorsqu'ils  existent,  ils  sont  variables  dans  leurs  caractères,  et  incon- 
stants, en  ce  sens  qu'ils  peuvent  cesser  durant  une  période  assez  longue,  bien 
que  la  douleur  persiste  :  ces  faits  rendent  compte  de  l'absence  d'amaigrisse- 
ment. Enfin  la  gastralgie  apparaît  de  préférence  chez  les  individus  à  tem- 
pérament nerveux,  chez  les  femmes  hystériques  et  chez  les  anémiques; 
elle  alterne  souvent  avec  d'autres  manifestations  névralgiques. 

TRAITEMENT. 

On  doit,  avant  tout,  se  préoccuper  de  I'inmcation  cai  sali:.  Quand  le  ca- 
tarrhe est  provoqué  par  l'une  quelconque  des  fautes  d'hygiène  qui  ont  été 
mentionnées  dans  l'éliologie,  il  peut  guérir  par  la  simple  soustraction  de  la 
cause;  le  difficile  ici  n'est  pas  de.  formuler  Je  précepte,  c'est  d'obtenir 
l'obéissance  des  malades,  surtout  lorsqu'il  s'agit  des  buveurs  etdes  fumeurs. 
—  Dans  les  cas  où  le  catarrhe  dépend  de  la  stask  ykint.i  sk,  l'indication  est 
fournie  en  réalité  par  la  lésion  première  qui  provoque  la  stase,  maladie  du 
foie,  du  cœur,  des  poumons,  etc.,  et  le  désordre  de  l'estomac  ne  relève  que 
d'un  traitement  symptomatique.  La  situation  n'est  guère  meilleure  lorsque 
le  catarrhe  est  causé  par  ïétat  cariqueux  du  système  veineux  abdominal  ; 
on  réussit  bien  à  diminuer  la  tension  veineuse  et  partant  les  accidents  gas- 
triques au  moyen  des  drastiques  ou  des  sangsues  appliquées  à  fanus,  mais  ce 
n'est  là  qu'un  soulagement  momentané,  nous  ne  pouvons  rien  pour  modifier 
l'état  anatomique  des  veines* 

Le  catarrhe,  tout  en  prenant  une  marche  chronique,  débute  parfois  avec 
une  certaine  acuité  ;  les  douleurs  sont  parquées  et  l'intolérance  gastrique 
est  à  peu  près  complète.  11  convient,  dans  ces  cas,  d'ailleurs  rai  es,  d'instituer 
tout  d'abord  une  .\ii:lh<;atio.\  an nriiLoi.isrigi  e  :  une  application  de  sangsues  à 
J'épigastre  peut  être  indiquée ,  mais  en  général  je  me  borne  à  la  révul- 
sion forte  qu'on  obtient  avec  L'huile  de  croton.  Lu  même  temps  le  malade 
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est  soumis  à  une'diète  presque  absolue  :  on  ne  lui  permet  qu'une  ou  deux 
tasses  de  bon  lait  ou  du  bouillon  coupé  ;  si  ces  substances  sont  elles-mêmes 
vomies,  il  faut  recourir  pendant  un  jour  ou  deux  à  l'administration  exclu- 
sive de  la  glace,  et  si  les  douleurs  persistent  encore,  on  applique  dans  la 
région  de  l'estomac  un  Large  vésicatoire,  dont  on  peut  entretenir  l'action 
pendant  quelques  jours  au  moyen  d'une  pommade  épispastique.  L'irritation 
gastrique  ainsi  apaisée,  on  procède  avec  ménagement,  et  en  quelque  sorte 
par  tâtonnement,  à  l'alimentation  ;  on  commence  parles  boissons  lactées, 
puis  on  donne  des  bouillons  légers,  et  l'on  arrive  à  la  viande  grillée,  sai- 
gnante et  dépouillée  de  graisse.  Il  peut  bien  se  faire  que,  malgré  cette 
intervention  énergique,  on  n'évite  pas  entièrement  la  phase  de  chronicité 
proprement  dite,  mais  il  m'a  paru  qu'elle  est  alors  notablement  abrégée, 
et  que  la  guérison  est  plus  radicale  que  lorsqu'on  se  borne  au  traitement 
diététique. 

Dans  d'autres  cas,  déjà  plus  fréquents  que  les  précédents,  le  catarrhe 
chronique  fait  suite  à  la  forme  commune  du  catarrhe  aigu,  c'est-à-dire  qu'un 
embarras  gastrique  chronique  succède  à  une  attaque,  fébrile  ou  non, 
d'embarras  gastrique  aigu.  Les  symptômes  dominants  sont  l'anorexie  com- 
plète, l'enduit  de  la  langue,  et  des  vomissements  plus  ou  moins  fréquents 
qui,  même  alimentaires,  ont  le  caractère  muqueux  ;  c'est-à-dire  que  les 
matières  rejetées  sont  entourées  et  mêlées  d'un  mucus  filant  et  visqueun  : 
l'indication  est  alors  positive,  il  faut  insister  sur  les  vomitifs.  L'hypersécré- 
tion muqueuse,  une  fois  éliminée,  peut  se  reproduire,  mais  elle  est  amoin- 
drie et  la  guérison  est  plus  facilement  obtenue  par  les  médications  ordi- 
naires ;  si  l'on  néglige  cette  indication  particulière,  les  digestions  deviennent 
de  plus  en  plus  difficiles,  quelques  précautions  que  l'on  prenne,  parce  que 
la  couche  de  mucus  qui  tapisse  l'estomac  annihile  totalement  les  propriétés 
du  suc  gastrique.  Dans  toutes  les  variétés  de  gastrite  chronique  en  cours  de 
traitement,  l'indication  de  la  médication  vomitive  peut  se  présenter;  elle  est 
toujours  facilement  reconnue  à  la  qualité  des  matières  rejetées,  à  l'ag- 
gravation du  catarrhe  buccal,  et  elle  doit  toujours  être  remplie.  11  n'est  pas 
rare  que  celle  médication  appliquée  en  temps  opportun  coupe  court  à  un 
catarrhe  qui  tend  à  s'éterniser.  Pour  mieux  assurer  le  résultat,  Graves  con- 
seillait de  donner  l'éniélique  {l«T,2Q  d'ipécacuanha,  0«r,06  de  tartre  stibié) 
une  heure  après  un  repas  copieux,  afin  d'agir  sur  l'estomac  pendant  la 
période  d'activité,  alors  qu'il  est  le  siège  d'une  congestion  sanguine  consi- 
dérable, et  d'une  sécrétion  très-abondante.  Je  n'oserais,  à  moins  d'insuccès 
par  la  méthode  ordinaire,  obéir  à  ce  précepte,  mais  il  montre  l'importance 
qu'attachait  à  la  perturbation  vomitive  l'éminent  clinicien  de  Dublin.  Je  suis 
convaincu  que  cette  médication  est  beaucoup  trop  négligée  dans  le  traite- 
ment du  catarrhe  stomacal. 

Lorsque  la  maladie  ne  présente  aucunê  des  indications  spéciales  que  je 
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viens  d'indiquer,  elle  constitue  un  état  chronique  de  dyspepsie,  justiciable 
avant  tout  du  régime.  Repas  réguliers  et  peu  abondants,  mastication  parfaite 
des  aliments,  sont  des  préceptes  qu'il  est  à  peine  besoin  d'indiquer.  Le 
choix  des  mets  exige  une  grande  circonspection.  Comme  la  digestion  sto- 
macale consiste  dans  la  transformation  des  matières  azotées  en  peptones 
sous  l'action  du  suc  gastrique,  on  pourrait  croire  que  le  meilleur  régime 
doit  être  l'abstention  complète  des  albunnnoïdes,  et  une  diète  exclusivement 
hydrocarbonée.  C'est  une  erreur;  l'usage  persistant  des  aliments  ternaires 
exagère  les  symptômes  en  augmentant  l'hypersécrétion  et  l'alcalinité  du  mi- 
lieu gastrique  ;  d'ailleurs  les  substances  amylacées,  parle  fait  de  la  maladie, 
sont  transformées  en  cette  matière  filante  et  gommeuse  dont  il  a  été  question, 
et  c'est  là  pour  l'estomac  un  travail  et  une  surcharge  stériles.  D'un  autre 
côté,  l'activité  digestive  du  suc  gastrique  à  l'endroit  des  matériaux  quater- 
naires est  diminuée,  mais  non  abolie  ;  cela  étant,  la  conclusion  logique  de 
ces  diverses  considérations  s'impose  d'elle-même  ;  il  faut  offrir  à  l'estomac 
les  substances  à  l'élaboration  desquelles  il  est  physiologiquement  destiné, 
mais  il  faut  les  lui  offrir  sous  la  forme  la  plus  favorable,  eu  égard  à  l'impuis- 
sance du  suc  gastrique.  L'expérience  démontre  la  justesse  de  ces  conclu- 
sions ;  c'est  I'alimentation  azotée  uniforme  qui  donne  les  meilleurs  résultats. 

Lorsque  l'irritabilité  et  l'intolérance  de  l'estomac  sont  très-accusées,  il 
faut  commencer  par  le  régime  lacté,  ou  même  par  le  petit-lait,  qui  a  l'a- 
vantage de  ne  pas  former  de  gros  caillots  compactes  comme  le  lait  ;  dans 
les  cas  où  il  y  a  des  renvois  acides  et  de  la  pyrosis,  on  peut  ajouter  au 
lait  de  petites  doses  de  magnésie  ou  de  bicarbonate  de  soude,  ou  bien  le 
couper  avec  de  l'eau  de  chaux.  Quand  cette  alimentation  est  bien  supportée 
pendant  quelques  jours,  on  essaye  l'usage  de  la  viande,  en  ayant  soin  de 
choisir  les  viandes  dites  noires,  ou  même  la  viande  et  le  jambon  salés  et 
fumés  ;  ces  préparations  excitent  la  sécrétion  du  suc  gastrique,  et  elles  ont 
sur  les  viandes  blanches  et  le  poisson  l'avantage  de  se  décomposer  moins 
facilement  ;  en  tout  cas,  la  viande  sera  donnée  grillée,  sans  sauce  d'aucune 
sorte,  avec  du  pain  très-cuit,  et  du  bon  vin  rouge,  pur  ou  coupé.  —  Ce 
régime  doit  être  combiné  avec  certains  médicaments,  qui  varient  selon  les 
prédominances  symptomatiques.  Quand  la  distension  gazeuse  est  constante, 
et  constitue  après  chaque  repas  le  phénomène  le  plus  pénible,  il  faut  recou- 
rir au  charbon  médicinal  et  aux  poudres  absorbantes  composées  de  bicarbonate 
de  soude,  craie  préparée,  bismuth  ou  magnésie,  selon  l'état  de  l'intestin  ; 
pour  peu  qu'il  y  ait  une  sensibilité  gastrique  anormale,  ces  poudres  agissent 
beaucoup  mieux  lorsqu'on  y  introduit  de  la  poudre  d'opium  brut,  ou  une  très- 
petite  dose  de  chlorhydrate  de  morphine  :  cette  addition  n'est  contre-indi- 
quée  que  dans  le  cas  où  le  catarrhe  détermine  entre  autres  symptômes  une 
céphalalgie  habituelle,  ce  qui  n'est  pas  très-rare.  Lorsqu'on  donne  le  char- 
bon au  lieu  des  poudres  alcalines,  on  peut  faire  prendre  concurremment 
jaccodd.  h.  —  17 
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aux  repas,  pour  couper  le  vin,  l'une  des  eaux  minérales  indiquées  plus  loin, 
ou  bien  la  macération  de  rhubarbe,  qui  a  l'avantage  de  régulariser  les  fonc- 
tions intestinales. 

11  s'en  faut  que  ces  moyens  triomphent  dans  tous  les  cas  de  la  pneuma- 
tose  stomacale;  ils  peuvent  même  l'exagérer  lorsqu'elle  est  entretenue 
par  l'alcalinité  du  milieu  gastrique,  et  c'est  alors  que  les  acides  dilués, 
à  petites  doses,  trouvent  leur  indication  rationnelle.  L'opportunité  de  leur 
emploi  est  déduite  empiriquement  de  l'impuissance  des  alcalins;  ou  bien 
elle  est  appréciée  directement  d'après  l'abondance  et  la  persistance  de 
l'enduit  saburral  de  la  langue,  d'après  l'absence  d'éructations  acides  et 
de  pyrosis,  d'après  le  caractère  muqueux  des  matières  vomies.  —  Lorsque 
les  digestions,  quoique  très-lentes,  ne  sont  pas  accompagnées  de  forma- 
tion gazeuse  considérable,  il  est  permis  d'attribuer  le  séjour  trop  prolongé 
des  aliments  dans  l'estomac  à  I'inektie  des  muscles  de  l'organe  ;  les  sub- 
stances qui  ont  la  propriété  d'en  exciter  la  contractilité  trouvent  alors 
leur  emploi,  et  parmi  elles  il  convient  de  placer  en  première  ligne  le 
quassia  et  le  Colombo;  dans  les  cas  rebelles,  l'extrait  de  noix  vomique  est 
souvent  très-efticace.  C'est  encore  dans  ces  formes  atoniques,  toujours  accom- 
pagnées d'une  sécrétion  catarrhale  abondante,  qu'il  est  utile  de  faire  prendre 
après  le  repas  une  très-petite  quantité  d'une  liqueur  stimulante,  telle  que  la 
Chartreuse,  la  liqueur  d'Iva,  le  vin  de  rhubarbe,  etc.  Dans  ces  conditions, 
Budd  donne  la  préférence  à  une  petite  dose  d'ipécacuanha  et  de  rhubarbe 
(3  à  5  centigrammes  d'ipéca,  15  à  20  de  rhubarbe)  qu'il  fait  prendre  quel- 
ques minutes  avant  le  repas. 

11  est  des  cas  dans  lesquels  on  ne  peut  saisir  aucune  indication  particu- 
lière quant  à  la  réaction  des  liquides,  ou  à  la  contractilité  des  muscles  de 
l'estomac;  on  peut  alors  recourir  à  la  médication  proposée  par  Oppolzer,  et 
donner  le  nituate  d'argent  dans  le  but  de  modifier  directement  par  action 
topique  l'hyperémie  catarrhale  de  la  muqueuse  ;  on  fait  prendre  ce  sel  en 
pilules,  soit  seul,  soit  avec  un  peu  d'extrait  de  belladone,  et  la  dose  initiale 
de  2  centigrammes  peut  être  élevée  à  8  ou  10;  en  raison  de  l'action  qu'on 
se  propose,  le  médicament  doit  être  administré  dans  l'état  de  vacuité.  Lebert 
affirme  également  l'efticacité  de  cette  méthode. 

Le  catarrhe  à  physionomie  spéciale  qui  est  propre  aux  buveurs,  doit  être 
traité  par  le  régime,  cela  va  sans  dire,  puis  par  les  toniques  amers,  et  par 
Y  hydrothérapie  ;  cette  dernière  offre  dans  toutes  les  formes  rebelles  une  res- 
source ultime  qui  ne  doit  jamais  être  négligée.  —  La  constipation,  presque 
constante  dans  le  catarrhe  gastrique  pur,  doit  être  combattue  par  la  rhu- 
barbe, la  belladone,  la  magnésie;  ou  par  les  purgatifs  drastiques,  comme 
l'aloès,  le  jalap,  la  coloquinte,  qui  ont  l'avantage  d'agir  principalement  sur 
le  gros  intestin,  et  conséquemment  n'irritent  pas  les  voies  supérieures. 

Le  traitement  toujours  difficile  et  souvent  impuissant  du  catarrhe  chro- 
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nique  de  l'estomac  devient  plus  aisé  et  plus  certain  lorsque  le  malade  est 
en  situation  de  faire  la  cure  thermale;  bon  nombre  d'eaux  minérales  ont 
ici  une  eflieacité  consacrée  par  une  observation  séculaire.  Aux  individus 
vigoureux  peu  ou  point  amaigris  on  conseille  Vichy  ou  Carlshad  (Schloss- 
ou  Miïhlbrunnen)  ;  aux  malades  de  constitution  plus  faible  conviennent  les 
eaux  d'Ems  (Krahnchen),  de  Luxeuil,  de  Royat;  les  individus  obèses,  ceux 
dont  le  catarrhe  peut  être  attribué  à  la  pléthore  veineuse,  auront  recours 
aux  thermes  de  Marienbad,  Kissingen,  Hambourg;  ces  mêmes  eaux  ou  celles 
de  Mederbronn  doivent  être  préférées  lorsque  le  catarrhe  est  accompagné 
de  phénomènes  congestifs  vers  l'encéphale  ;  enfin  les  malades  amaigris  et 
débilités,  dont  l'état  gastrique  est  entretenu  par  une  anémie  réelle,  doivent 
avant  tout  demander  la  restauration  constitutionnelle  aux  sources  de  Franzes- 
bad,  Spa,  Schwalbach  ou  Cudowa.  Dans  ces  mêmes  conditions,  et  en  l'ab- 
sence de  tout  phénomène  d'excitabilité  gastrique  (douleurs,  vomissements), 
j'ai  conseillé  avec  succès  les  eaux  puissantes  de  Saint-Moiïtz. 

CHAPITRE  III. 

GASTRITE  SOITS-IIUQUUUSE. 

La  forme  aiguë  de  cette  maladie  est  fort  rare;  la  forme  chronique  n'est 
pas  démontrée,  en  tant  que  processus  morbide  primitif  et  indépendant  (1). 

La  forme  aiguë  [gastrite  phlegmonéuse,  Imite  sUppUrative  de  Brinton)  est 
caractérisée  par  1' infiltration  purulente  des  couches  sous-muqueuses  de 

(1)  Sa>'d,  De  raro  vêntrïctili  abscessu.  Rcgiom.,  1701.  —  Lieutaud,  Hist.  anatom. 
méd.  Paris,  17G7.  —  Mon'uo,  Morbid  anat.  of  the  gullct,  stomach  and  intest.  Edin- 
bnrgh,  2e  éiiit.,  1830.  —  Stoll,  Ratio  medendi.  —  Amiral,  Anat.  path.  —  Cruveil- 
hier,  Anat.  path.  —  Naumamn,  loc.  cit.  —  Rokitassky,  loc.  cit.  —  Aliiers,  Atlas  d. 
path.  Anat.  Bonn,  1832-1859.  —  Hexoch,  loc.  cit.  —  Sestier,  Mazet,  Mascarel, 
Malnolhy,  Mayeb,  JuTiiAU  et  Gaudmont,  Jiullet.  Soc.  anat.,  1833-1840-1843-18A8 
{faits  indiqués  par  Raynaïul).  —  Heyeei.deii,  Schmùit's  Jahrbucher,  1837.  —  Lemkrt, 
Anat.  path.  Paris,  1855.  —  Klai  .ss,  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Mugenkrankheitcn. 
Erlangea,  1857.  —  Wallmann,  Zeitschr.  der  Gesells.  der  Wiener  Acrzte,  1857.  — 
Habersuon,  loc.  cit. —  Aerztlicher  Dcricht  ans  dem  allg,  Krankenh.  zu  Wicn  vom  Jahre, 
1857.  Wien,  1858.  —  Budd,  Brlyton,  loc.  cit.  —  Gornil,  Proust  (faits  analysés  par 
Raynaïul).  —  Rayiuud,  De  l'infiltration  purulente  des  parois  de  l'estomac  (Gaz. 
hebdom.,  1861).  —  Bamberger,  loc.  cit.  —  Guyot,  Gaz.  hebdom.,  18G5.  —  Auvray, 
étude  sur  la  gastrite  phlrgmoncusc,  thèse,  dr  Paris,  18GG.  —  Asverus,  Èin  Vall  von 
Gastritis  phk-gmonosa  (len.  Zeits.  f.  Med.,  18GG.  —  Graisger  Stewart,  Case  of  gas- 
tritis  phlegmonosa  with  inflammation  and  gangrené  of  the  gall-bladder  (Edinb.  med. 
Joum.,  1868). 
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l'estomac  ;  la  lésion  est  partielle  ou  générale,  et,  dans  ce  dernier  cas,  elle 
est  toujours  plus  prononcée  vers  la  région  pylorique.  Le  liquide  grisâtre, 
puiïforme  ou  purulent,  qui  imbibe  et  sépare  les  diverses  tuniques,  s'écoule 
abondamment  à  la  coupe  ;  parfois  cependant  il  est  plus  épais,  plus  intime- 
ment combiné  au  tissu,  et  l'aspect  de  la  surface  de  section  rappelle  exacte- 
ment celui  d'un  vésicatoire,  dont  la  sérosité  mal  séparée  est  enfermée 
dans  les  mailles  d'un  coagulum  fibrineux.  La  paroi  de  l'organe  est  épaissie, 
consistante  et  semi-fluctuante  ;  la  muqueuse,  hyperémiée  et  turgescente, 
présente  souvent  de  petites  ulcérations  rondes  et  nettement  circonscrites, 
par  lesquelles  on  voit  sourdre  le  pus ,  comme  à  travers  les  orifices  d'un 
crible  ;  la  couche  musculeuse,  décolorée  ou  gris-rougeâtre,  participe  à  l'infil- 
tration, et  prend  une  apparence  gélatiniforme  ;  la  séreuse  est  opaque,  injec- 
tée, couverte  de  fausses  membranes  qui  établissent  des  adhérences  avec  les 
parties  contiguës,  ou  bien  elle  est  le  siège  d'une  inflammation  suppurative, 
qui  est  le  point  de  départ  d'une  péritonite  générale  ;  celle-ci  existe  dans  plus 
de  la  moitié  des  cas.  On  a  observé,  mais  bien  plus  rarement,  la  pleurésie  et 
la.  péricar dite.  —  Dans  quelques  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  le  pus  n'est 
pas  infiltré,  il  est  collecté  de  manière  à  former  un  abcès  interstitiel,  qui 
occupe  ordinairement  le  tissu  sous-muqueux  ;  cet  abcès  peut  s'onvrir  du 
côté  de  la  cavité  gastrique,  ou  bien  perforer  la  séreuse,  et  provoquer  des 
désordres  secondaires  variables  selon  le  siège  de  la  rupture. 

On  conçoit  la  possibilité  de  la  guérison,  mais  pour  l'abcès  elle  n'est  démon- 
trée par  aucun  fait  ;  il  n'en  est  pas  de  même  pour  la  première  variété.  Les 
permis  muqueux  peuvent  éliminer  le  liquide  infiltré,  et  la  perte  de  sub- 
stance des  couches  sous-muqueuses  peut  être  réparée  par  un  tissu  cicatri- 
ciel, dont  la  rétraction  a  pour  conséquence  une  sténose  notable  de  l'estomac 
lui-même,  ou  du  pylore.  Les  pièces  du  musée  d'Erlangen  (Dittrich,  Brand) 
démontrent  ce  processus  curateur. 

Les  symptômes  de  la  gastrite  phlegmoneuse  sont  des  douleurs  ordinaire- 
ment très-vives,  des  vomissements  muqueux,  bilieux  ou  noirâtres,  mais 
jamais  sanglants;  parfois  de  l'ictère  (Brinton),  de  la  dyspnée,  et  un  état 
général  grave,  que  caractérisent  une  fièvre  intense  et  la  prostration  rapide 
des  forces.  La  mort  résulte  d'une  péritonite  ou  du  collapsus  ;  elle  a  lieu 
du  deuxième  au  sixième  jour  ;  il  est  rare  que  la  vie  se  prolonge  pendant 
deux  à  trois  septénaires.  —  Dans  1* abcès,  les  accidents  durent  plusieurs 
mois;  après  une  première  période  marquée  par  les  phénomènes  communs 
à  toutes  les  phlegmasies  gastriques  intenses,  les  douleurs  cessent,  la  fièvre 
tombe  :  cette  détente  correspond  à  la  formation  de  l'abcès.  Survient  alors 
une  phase  mal  caractérisée,  pendant  laquelle  le  malade  est  tourmenté  de 
dyspepsie,  de  vomissements,  parfois  de  dyspnée  ;  puis  au  bout  d'un  temps 
variable  la  fièvre  hectique  s'allume,  ou  bien  les  signes  d'une  perforation 
apparaissent  subitement  (Naumann,  Raynaud). 
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La  gastrite  phlegmoneuse  est  primitive  ou  secondaire.  La  première,  au 
inoins  aussi  fréquente  que  l'autre,  est  parfaitement  obscure  quant  à  son 
étiologie,  on  sait  seulement  que  l'âge  de  vingt  à  quarante  ans  y  est  particu- 
lièrement exposé.  —  La  forme  secondaire  est  observée  dans  les  typhus,  la 
variole,  la  pyohémie,  puerpérale  ou  non  ;  au  point  de  vue  des  symptômes, 
elle  diffère  de  l'autre  en  ce  que  les  phénomènes  locaux,  peu  accusés,  sont 
masqués  par  les  accidents  généraux. 

Le  traitement  ne  peut  être  que  symptomatique  ;  la  glace  intus  et  extra 
est  la  médication  la  plus  convenable;  en  raison  de  l'adynamie  rapide,  on 
aura  soin  d'y  joindre  l'usage  du  vin  et  des  toniques. 

La  gastrite  interstitielle  chronique  (1)  (Imite  plastique,  cirrhose  de 
Brinton)  est  anatomiquement  caractérisée  par  l'hyperplasie  du  tissu  con- 
jonctif  et  l'hypertrophie  du  tissu  musculaire.  Quand  la  lésion  est  pleine- 
ment constituée,  la  paroi  de  l'estomac  a  perdu  sa  souplesse,  elle  est  rigide, 
de  consistance  lardacée,  et  à  la  coupe  on  voit,  interposée  entre  la  tunique 
muqueuse  et  la  séreuse,  une  couche  de  tissu  fibroïde,  sur  lequel  tranchent 
les  éléments  musculaires  augmentés  de  volume.  Cette  altération,  nous  l'a- 
vons vu,  peut  se  développer  secondairement  dans  le  cours  du  catarrhe 
chronique  de  l'estomac  :  c'est  là  le  mode  pathogénique  le  plus  fréquent; 
mais,  d'après  Budd  et  Brinton,  elle  peut  aussi  être  provoquée  par  l'alcoo- 
lisme, de  même  que  les  autres  scléroses  viscérales,  et  exister  alors  comme 
maladie  primitive,  indépendante  de  toute  lésion  de  la  muqueuse.  La  ques- 
tion n'est  pas  élucidée.  Secondaire  ou  non,  la  sclérose  gastrique  donne 
lieu  à  un  épaississement  uniforme  qui  est  limité  ou  général,  suivant  que 
l'altération  est  elle-même  circonscrite  ou  totale  ;  cet  épaississement  est 
appréciable  à  la  palpation,  il  peut  simuler  le  cancer  :  j'ai  insisté  plus  haut 
sur  les  difficultés  que  présente  alors  le  diagnostic  différentiel. 

CHAPITRE  IV. 

GASTRITE  TOXIQUE. 

GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE. 

Les  acides  minéraux,  les  alcalis  caustioues,  produisent  bien  moins  une 
inflammation  qu'une  destruction  du  tissu  avec  lequel  ils  sont  en  contact; 
cette  destruction  est  la  suite  d'une  combinaison  chimique  qui  unit  le  poison 
aux  éléments  organiques  et  abolit  la  vitalité  de  ces  derniers.  —  Dans 

(1)  Snellen,  Sklerosis  ventriculi  {NederL  Lancet,  1855). 
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d'autres  circonstances,  la  substance  toxique  ingérée  détermine  par  irrita- 
tion directe  une  gastrite  suraiguë,  mais  clic  ne  détruit  pas  le  tissu  ;  si  celui- 
ci  est  ultérieurement  nécrosé,  c'est  par  suite  de  l'intensité  du  processus 
plilegmasique,  et  non  paT  suite  d'une  combinaison  chimique  immédiate. 
Ua&tâe  orsenieux,  le  phosphore,  les  gels  d'argent,  de  mercure,  de  cuivre,  les 
poisons  végétaux,  appartiennent  à  cette  seconde  catégorie;  l'acide  mlfmiqm, 
nitrique,  chhrhydrique,  oxalique,  la  potasse,  caustique,  l'ammoniaque,  appar- 
tiennent à  la  première.  En  raison  même  de  leur  action  destructive  immé- 
diate, ces  agents  laissent  ordinairement  des  traces  de  leur  passage  dans  la 
bouche,  le  pharynx,  l'œsophage;  parfois  même  leur  affinité  chimique  n'est 
pas  épuisée  dans  Yestomac,  et  l'altération  se  prolonge  plus  ou  moins  bas 
dans  l'intestin. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

A  la  suite  de  l'ingestion  des  acides  caustiques  proprement  dits,  la  couche 
épithélialc  de  la  bouche,  de  l'œsophage,  de  l'estomac,  est  détruite  par 
places ,  et  des  taches  blanches  ou  noires ,  jaunes  s'il  s'agit  d'acide 
nitrique,  indiquent  les  points  touchés  par  le  poison.  Après  l'ablation  de  ces 
eschares,  la  muqueuse  apparaît  vivement  injectée,  et  elle  est  le  siège  d'hé- 
morrhagies  plus  ou  moins  abondantes  ;  si  l'acide  était  dilué  ou  en  très-petite 
quantité,  tout  est  borné  à  ces  lésions  superficielles.  Mais  dans  les  conditions 
opposées  les  désordres  sont  beaucoup  plus  étendus,  soit  en  surface,  soit  en 
profondeur.  La  muqueuse  dans  toute  son  épaisseur  est  transformée  en  une 
eschare  noirâtre  ou  jaunâtre;  la  tunique  musculaire  est  elle-même  nécrosée, 
ou  bien  elle  est  infiltrée  de  sérosité,  et  elle  a  l'aspect  d'un  magma  grisâtre 
sans  texture  fibrillaire  appréciable.  Souvent  enfin  la  paroi  de  l'estomac  est 
détruite  en  totalité,  et  le  contenu  du  ventricule  est  épanché  dans  l'abdo- 
men, où  l'on  trouve  les  lésions  initiales  d'une  péritonite  suraiguë  {péritonite 
par  perforation).  Au  niveau  des  points  touchés,  le  sang  est  carbonisé,  et 
cette  altération  peut  être  étendue  jusqu'aux  vaisseaux  du  duodénum  et  aux 
grosses  branches  du  tronc  aortique.  Si  c'est  un  alcali  qui  est  en  cause,  le 
sang  n'est  pas  coagulé,  il  est  dissous,  et  dans  l'empoisonnement  par  l'acide 
oxalique  il  présente  quelquefois  une  coloration  vermeille.  Dans  le  voisinage 
des  eschares,  et  à  une  distance  qui  varié  selon  la  concentration  et  la  quantité 
du  poison,  la  muqueuse  présente  les  signes  d'une  vive  inflammation  :  elle 
est  injectée  jusqu'à  l'hémorrhagic,  ou  bien  elle  est  ecchymosée  et  ulcérée, 
ou  bien  enfin  elle  est  recouverte  de  fausses  membranes  superficielles  ou 
interstitielles  (gastrite  croupale  et  diphthcrirjue).  —  Avec  les  alcalis  caustiques 
les  eschares  sont  moins  nettement  limitées,  moins  sèches,  elles  ont  une 
apparence  pulpeuse,  et,  vu  la  diffusibilitc  plus  grande  de  ces  substances,  la 
perforation  est  plus  fréquente  que  dans  le  cas  précédent.  —  Le  mm&,  le 
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phosphore,  les  8EL8  r>F.  cuiviie,  (Me,  produisent  dos  oseharos  brunes  ou  noires, 
autour  desquelles  la  muqueuse  hyperémiée  est  Infiltrée  de  sérosité.  —  La 
gastrite  de  1' acide  AR8ÊMEOX  est  encore  différente  :  les  lésions  occupent  prin- 
cipalement le  relief  des  plis  de  lu  muqueuse  ;  elle  est  tuméfiée,  rouge  et 
pulpeuse,  ou  bien  présente  une  escharc  d'un  brun  verdàlre  ;  les  points 
altérés  sont  parfois  recouverts  d'une  poussière  blanchâtre,  et  dans  l'inter- 
valle des  parties  atteintes  le  tissu  peut  être  parfaitement  sain. 

Dans  les  cas  de  guérison,  les  lésions  sont  réparées  par  élimination  des 
escliares  ;  si  elles  sont  très- superficielles,  la  réparation  peut  être  totale, 
c'est-à-dire  que  la  muqueuse  dénudée  se  recouvre  d'un  nouvel  épitbélium 
(Bamborger)  ;  si  elles  sont  plus  profondes,  la  réparation  a  lieu  par  suppura- 
tion et  cicatrisation,  et  elle  laisse  après  elle,  soit  des  adbérences  et  des  com- 
munications anormales  avec  les  organes  voisins,  soit  un  rétrécissement  du 
cardia,  du  pylore  ou  du  corps  môme  de  l'estomac. 

SYMPTOMES  ET  MARCHE. 

V apparition  subite  d'accidents  gastriques  wolents  au  milieu  d'une  santé  par- 
faite est  le  Irait  caractéristique  de  la  maladie.  Des  douleurs  atroces  s'irra- 
dient de  l'épigastre  dans  tout  l'abdomen  ;  presque  aussitôt  des  vomissements 
abondants  vident  l'estomac  et  rejettent  ensuite  des  matières  muqueuses 
mêlées  de  sang;  l'ingestion  des  boissons  les  plus  douces  exaspère  la  dou- 
leur et  ramène  le  vomissement  ;  en  même  temps,  ou  peu  après,  surviennent 
des  coliques,  du  ténesme  et  des  évacuations  piaiuuiéiqites  également  sangui- 
nolentes. A  peine  ces  phénomènes  ont-ils  quelques  heures  de  durée,  que  le 
patient  présente  tous  les  signes  du  coi.lapsus  ;  le  pouls  est  petit  et  dépressi- 
blc,  la  peau  est  froide  et  couverte  de  sueurs  visqueuses,  la  face  est  cyanosée, 
il  y  a  des  lipothymies  ou  des  syncopes. 

La  mort  peut  avoir  lieu  dans  cette  première  phase,  et  dans  ce  cas  elle 
n'est  guère  différée  au  delà  du  second  jour;  ou  bien  elle  résulte  d'une  péri- 
tonite produite  par  perforation,  ou  par  extension  de  l'inflammation  :  cette 
dernière  est  plus  tardive,  plus  limitée,  et  n'est  pas  incompatible  avec  la 
guérison.  Celle-ci  est  annoncée  par  l'apaisement  des  douleurs,  la  diminu- 
tion des  vomissements,  le  retour  de  la  tolérance  gastrique  pour  les  boissons 
et  les  aliments  pulpeux  ;  en  même  temps  l'état  de  collapsus  se  dissipe,  il 
est  souvent  remplacé  par  un  mouvement  fébrile  qui  est  de  courte  durée, 
s'il  n'y  a  pas  de  péritonite;  mais  la  convalescence  est  toujours  très-longue 
en  raison  des  difficultés  que  présente  l'alimentation  ;  souvent  aussi  le  patient 
reste  exposé  à  toutes  les  souffrances,  à  tous  les  dangers  d'un  rétrécissement 
de  l'œsophage,  du  cardia  ou  du  pylore. 

Le  tableau  qui  précède  est  celui  de  la  gastrite  produite  par  les  acides  et 
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les  alcalis  caustiques;  les  accidents  éclatent  immédiatement  après  l'ingestion 
de  la  substance,  et  avant  même  qu'elle  soit  parvenue  dans  l'estomac,  le 
malade  éprouve  d'horribles  douleurs  dans  le  pharynx  et  l'œsophage;  s'il 
succombe,  il  est  tué  parla  lésion  gastrique  ou  ses  suites  immédiates;  s'il 
guérit  de  cette  gastrite  suraiguë,  il  est  hors  d'affaire.  Les  choses  se  passent 
différemment  lorsqu'il  s'agit  de  poisons  qui,  tout  en  provoquant,  par 
action  topique,  une  inflammation  de  l'estomac,  ne  détruisent  pas  le  tissu, 
et  exercent,  après  absorption,  une  action  nocive  générale  sur  L'ensemble 
de  l'organisme;  ici  on  n'observe  pas  sur  les  Lèvres,  dans  la  bouche,  le 
pharynx,  les  eschares  qui  révèlent  le  passage  d'un  caustique;  ici  les 
symptômes  de  gastrite  ne  débutent  pas  aussitôt  après  l'ingestion,  mais  au 
bout  d'une  ou  plusieurs  heures,  selon  la  nature  et  la  concentration  du  poi- 
son; ici  les  vomissements  du  début  sont  salutaires  en  ce  qu'ils  peuvent 
éliminer  la  portion  non  absorbée  de  la  substance  ;  ici  enfin  le  patient  n'est 
pas  tué  par  la  gastrite,  il  succombe  plus  ou  moins  rapidement  aux  effets 
généraux  du  poison.  Ces  effets,  dont  l'étude  appartient  aux  traités  de  toxico- 
logie, varient  suivant  la  nature  de  l'agent,  mais  pour  trois  des  poisons  le 
plus  fréquemment  employés,  l'arsenic,  le  phosphore  et  l'antimoine,  ils 
paraissent  avoir  le  même  substratum  anatomique,  savoir,  une  stêatose  viscé- 
rale généralisée. 


TRAITEMENT. 


Les  acides  et  les  alcalis  caustiques  à  l'état  de  concentration  agissent  avec 
une  telle  rapidité,  que,  même  au  début,  on  peut  à  peine  espérer  quelque 
chose  des  antidotes;  cependant,  lorsqu'on  voit  le  malade  peu  d'instants 
après  l'ingestion  du  poison,  il  est  indiqué  d'y  avoir  recours.  S'agit-il  d'a- 
cides, on  donnera  de  la  magnésie,  du  carbonate  de  soude  ou  de  potasse 
en  solution  ou  en  suspension  dans  de  la  gomme,  de  l'huile  ;  et  à  défaut  de 
ces  substances,  on  fera  prendre  de  l'eau  de  savon,  du  lait,  de  l'eau  albu- 
mineuse,  de  la  craie  en  poudre.  Aux  alcalis  caustiques,  on  doit  opposer  les 
acides  végétaux  ou  minéraux  dilués,  ou  tout  simplement  du  vinaigre 
coupé  d'eau  (Orfila).  Une  heure  ou  deux  après  l'accident,  il  est  déjà  trop 
tard  pour  les  contre-poisons,  ils  n'auraient  alors  d'autre  effet  que  d'irriter 
les  parties  de  l'estomac  restées  saines;  il  faut  y  renoncer  et  se  borner 
à  un  traitement  symptomatiquc  :  il  n'en  est  pas  de  meilleur  que  la  glace 
intus  et  extra.  Les  premiers  accidents  une  fois  conjurés,  on  songera  à  ali- 
menter et  à  soutenir  le  malade,  soit  par  la  bouche  si  la  déglutition  est 
passible  et  la  tolérance  gastrique  rétablie,  soit  par  des  lavements  de  bouillon 
et  de  vin  qui  permettront  de  gagner  un  peu  de  temps  ;  s'il  survient  une 
péritonite,  il  faut  la  combattre  par  les  applications  de  glace  et  l'opium 
à  hautes  doses. 
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Los  vomitifs,  qui  sont  sans  utilité  dans  la  gastrite  par  brûlure,  en  ont  une 
réelle  après  l'ingestion  do  ces  poisons  à  action  plus  lento,  dont  l'absorption  est 
le  véritable  danger.  Dans  ce  cas,  il  faut  respecter  les  vomissements  sponta- 
nés; s'il  n'y  en  a  pas  ou  s'ils  sont  peu  abondants,  il  faut  les  provoquer  méca- 
niquement par  la  titillation  de  la  luette  :  cette  indication  subsiste  plusieurs 
heures  après  l'ingestion  de  la  substance  toxique.  Quand  d'abondants  vomis- 
sements ont  été  obtenus,  il  faut,  sans  retard,  administrer  l'antidote,  savoir  : 
pour  l'arsenic,  le  sesquioxyde  de  fer  hydraté  ou  la  magnésie;  pour  l'anti- 
moine, la  noix  de  galle  et  les  décodions  astringentes;  pour  le  cuivre  et  le 
mercure,  l'albumine  ou  le  fer  réduit;  pour  le  phosphore,  l'eau  de  chaux, 
l'eau  albumineuse  ou  la  magnésie  en  suspension  massive  dans  l'eau.  Cela 
fait,  on  obéit  aux  indications  symptomatiques,  et  en  excitant  les  principales 
sécrétions  on  favorise  l'élimination  du  poison. 

CHAPITRE  V. 
i  m  i: de  simple  de  i/eviomac  et  im  duodénum. 

Un  ujxf.re  arrondi,  à  marche  lente,  indépendant  de  toute  maladie  aiguë  ou 
'linthèsique,  est  le  caractère  anatomique  de  cette  affection  (1);  c'est  cette  indé- 

(1)  Ciuyf.ii.iuer,  Anat.  path,  —  Revue  méd.,  1838.  —  Arcli.  gèn.  de  méd.,  1856. 

Rokitaxsky,  Path.  Anat.  und  Oester.  Jahrbûcher,  1839.  — Albers,  Beobachtungen , 
III.  —  Dahlerup,  De  ulcère  ventriculi  perforante.  Hafnia?,  1841.  —  MOHR,  Caspe?*'s 
Wochens.,  1842.  —  JAKSCH,  Prager  Viert°ljahr .,  1842.  —  Crisp,  the  Lancet,  1843. 

—  Osborre,  Dublin  Journ.  of  med.  Se,  XXVII.  ~-  Ekmax,  On  ulcus  ventriculi  per- 
forons. London,  1850.  —  Bergius,  Ulcus  ventriculi  simplex.  Stockholm,  1850.  — 
Roll,  De  ulcère  ventriculi  perforante.  Amstclodami,  1851.  —  Oppolzer,  loc.  cit.  — • 
Gfnsbirg,  Arc/t.  /'.  physiol.  Heilk.,  1852.  —  Berniiof,  Beitrag  zur  Le/ire  vom  Magen- 
geschwiire.  Riga,  1852.  —  Siebert,  Deutsche  Klinik,  1852.  — Saxgalli,  Annali  univ. 
di  med.,  1854.  —  Bri.ntox,  Med.-chir.  Review,  1856,  et  loc.  cit.  —  On  the  ulcer  of 
the  Stomach.  London,  1857.  —  Budd,  loc.  cit.  —  Willigk,  Prager  Yiertelj.,  1856. 

—  Yirchow,  Dessen  Archiv,  V,  und  Wiener  med.  Wochens.,  1857.  —  Bennett,  Cli- 
nical  Lectures.  Edinburgb,  J858.  —  Luton,  Recueil  des  travaux  de  la  Soc.  méd.  d'obs. 
Paris,  1858.  —  Habershox,  Med.  Times  and  Gaz.,  1859.  -  Muller,  Das  corrosive 
Geschwùr  im  Magen  und  Dannhanal.  Erlangen,  1861.  —  Strube,  De  ulcerum  ventri- 
culi diagnosi.  Berolini,  1861.  —  Czapla,  De  ulcère  ventriculi  perforante.  Berolini, 
1861.  —  Cazeneuve,  Ulcère  simple,  etc.  Lille,  1862.  —  Leudet,  Des  ulcères  de  l'esto- 
mac à  la  suite  des  abus  alcooliques  (Actes  du  congrès  méd.  de  Rouen,  Paris,  1863).  — 
Bamberger,  loc.  cit.  —  Axstett,  De  l'ulcère  chronique  de  l'estomac,  thèse  de  Stras- 
bourg-, 1863.  — Vf.rardini,  Mem.  intorno  l 'ulcéra  semplice  rotonda  e perforante  dello 
stomaco.  Bologna,  1863.  —  Hoxigmann,  De  nlceribus  ventriculi  rotundis.  Berolini, 
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pcndance,  cettfl  ËimHàUtiè,  que  l'on  entend  exprimer  par  l'épithèlo  SIMPLE  ; 
on  veut  par  là  séparer  cet  ulcère  des  ulcérations  tuberculeuses,  cancéreuses, 
typhiques,  dysentériques,  dont  l'estomac  peut  être  le  siège.  Cette  dénomi- 
nation n'est  pas  à  l'abri  de  tout  reproche,  puisque  l'ulcère  dit  simple  a  pu 
coïncider  avec  le  cancer  ;  mais  la  chose  est  bien  rare,  et  ce  nom  est  encore 
le  moins  mauvais  de  tous  ceux  qui  ont  été  proposés.  On  a  dit  gastrite 
ulcéreuse,  mais  ces  termes  éveillent  l'idée  d'une  lésion  généralisée,  ce  qui 
est  faux;  on  a  dit  ulcère  perforant,  mais  la  perforation  est  trop  rare  pour 
devenir  un  critérium  ;  on  a  dit  ulcère  chronique,  mais  la  maladie  a  parfois 
une  marche  aiguë  ;  et,  en  fin  de  compte,  les  expressions  ulckhe  simple,  ulcus 
rotundum,  sont  encore  plus  acceptables. 

La  pathogénie  de  cette  lésion  n'est  point  élucidée  ;  cependant  la  déli- 
mitation très-nette  de  l'ulcère,  l'absence  d'intlammation  et  de  suppuration 
périphérique,  démontrent  que  le  processus  n'est  point  celui  de  l'ulcération 
commune,  et  l'interprétation  de  Rokitansky  et  de  Yirchow  devient  par  là 
fort  vraisemblable.  La  modification  première  est  un  trouble  circulatoire 
local  qui  amoindrit  la  vitalité  du  tissu,  et  lui  enlève  sa  résistance  naturelle 

18G2.  —  Inzani  e  Lussana,  DelVulcera  perforante  dello  stomaco,  etc.  (Ann.  univ,  di 
med.%  1862).  —  Falkenbacii,  De  ulcère  duodenali  chronko.  Berolini,  1863.  —  Verar- 
dini,  Ann.  univ.  di  med.  Milano,  1864.  —  Frier,  Ugeskrift  for  Langer  mut  liritish 
and  for.  med.-chir.  Review,  1864.  —  Foster,  On  ihe  treatment  of  gastric  uîcer  {Brit. 
med.  Journal,  1865).  —  Krauss,  Dan  perforirende  Gesehvnir  im  Duodénum.  Berlin, 
1865.  —  Garnier,  De  l'ulcère  simple  de  VestOffUlC  et  du  duodénum,  thèse  de  Paris, 
1865.  —  Largiii,  Segno  patognomonico  délie  ulceri  perforanti  dcl  ventriculo  e  delduo- 
deno  (A?mali  univ.  di  med.,  1866).  —  Merkei.,  Wiener  med.  Presse,  1866.  —  Gull, 
Curling,  the  Lancet,  1866.  —  Feierabend,  Oester.  Zeitschr.  f.  Heilk.,  1866.  —  Leu- 
thold,  Berlin,  klin.  Wochens.,  1866.  —  Morot,  Essai  sur  l'ulcère  simple  du  duodé- 
num, thèse  de  Paris,  1865.  —  Mayer,  Cas  de  brûlure  suivie  de  mort  causée  par  la 
perforation  du  duodénum  (Ann.  de  la  Soc.  de  méd.  d'Anvers,  1866).  —  Pavy,  Cher 
ofthe  sfomac/i,  opening  of  the  splenic  artery,  death  by  h/nnorr liage  (Med.  Times  and 
Gaz.,  1866).  —  Fleckles,  Ueber  das  chronische  Magengcschxvur  (Wiener  med.  Wo- 
chens., 1867).  —  Piulippsen,  codem  loco,  1867.  —  Bonmariage,  Presse  méd.,  1867. 

—  Clark,  Cases  of  duodenal  perforation]  (British  med.  Journal,  1867).  —  Von 
Franque,  Wiener  med.  Presse,  1867.  —  Girault,  Thèse  de  Paris,  1868.  —  Steiner, 
Das  chronische  corrosive  Magengesc/iwiir.  Berlin,  1868.  — Wollmann,  Beitrcige  zur 
Kenntniss  des  chronischen  Magengeschwùrs.  Berlin,  1868.  —  Steffen,  Gastro-colic  fis- 
tula,  etc.  (Glasgow  med.  Jorirnal,  1868).  —  London,  Wiener  med.  Wochens.,  1868. 

—  Stokes,  Chronic  Ulccr  of  the  stomach  opening  ihe  coronary  artery;  cicatrices  of 
former  ulcers  (Dublin  quart.  Journ.,  1868).  —  Thierfelder,  Gastro-duodenal  Fistel, 
in  Folge  von  corrosivem  Magengeschwiir  (Arch.  fur  klin.  Med.,  1868).  —  Oppolzer 
Attg.  Wiener  med.  Zeits.,  1868.  —  Guipon,  Obs.  pour  servir  à  l'étude  des  tumeurs 
abdominales  (Gaz.  méd.  Paris,  1868).  -  Gerhardt,  Zur  Aetiologie  und  Thérapie  des 
runden  Magengeschwiirs  (Wiener  med.  Presse,  1868). 


ULCÈRE  SIMPLE.  207 

à  l'action  du  suc  gastrique.  Ce  trouble  circulatoire  consiste,  d'après  Roki- 
tansky,  en  une  stase  circonscrite  avec  infiltration  ou  érosion  hémorrhagique  : 
celle  stase  peut  bien  être  la  conséquence  d'une  inflammation  catarrhale  com- 
mune,, mais  le  plus  ordinairement  elle  résulte  d'une  hyperémie  mècaniquey 
suite  de  Pathéromasie  ou  de  la  dégénérescence  graisseuse  des  petits  vais- 
seaux. Yirchowa  complété  ces  données  en  montrant  que  la  stase  peut  aussi 
être  l'effet  de  l'obturation  (par  tbrombose  ou  embolie)  de  petits  rameaux  des 
artères  gastriques,  et  les  expériences  de  Mûller  ont  appris  que  les  thromboses 
des  veines  de  l'estomac  et  de  la  veine  porte  peuvent  avoir  les  mêmes  consé- 
quences. Quoi  qu'il  en  soit  du  point  de  départ  de  ce  désordre  circulatoire, 
cette  stase  est  une  stase  mécanique  ;  vu  l'insuffisance  de  l'échange  sanguin 
(nutritif),  la  vitalité  du  tissu  est  compromise  au  niveau  de  la  plaque  ecchy- 
motique,  et  la  couche  libre  est  transformée  en  une  eschare  très-superficielle 
qui  ne  peut  plus  résister  à  la  corrosion  du  suc  gastrique  ;  elle  est  détruite 
peu  à  peu,  et  le  travail  ulcératif  gagnant  ensuite  en  profondeur,  peut  aboutir 
à  la  perforation.  11  résulte  delà  que  l'ulcère  simple  n'a  rien  de  spécifique  à 
l'origine,  ce  qu'avait  fort  bien  indiqué  Engel;  ce  qui  est  s-pécial,  c'est  l'action 
du  suc  gastrique  qui  fait  disparaître  les  caractères  primitifs  de  la  lésion,  et 
lui  imprime  secondairement  un  aspect  toujours  le  même.  Or,  comme  on  n'a 
guère  occasion  d'observer  que  cette  phase  seconde  de  l'altération,  on  a  con- 
clu de  l'uniformité  qu'elle  présente  alors  à  une  identité  originelle,  et  l'on 
a  créé  de  la  sorte  une  espèce  morbide  qui  a  quelque  chose  d'artificiel.  En 
d'autres  termes,  il  est  fort  possible  que  l'ulcère  simple  n'ait  rien  de  caracté- 
ristique au  point  de  départ,  et  qu'une  ulcération  quelconque  de  l'estomac 
puisse  revêtir,  sons  l'influence  de  la  corrosion,  les  caractères  objectifs  qui  dis- 
tinguent la  lésion  à  la  période  d'état.  On  comprend  dès  lors  que  Fdrster 
regarde  les  exulcèrations  catarrhal 'es  et  les  ulcérations  diphtheriques  comme  des 
origines  possibles  de  Yulcus  rotundum. 

EV-tioiogie  ne  présente  qu'un  petit  nombre  de  données  positives.  Cette 
lésion  est  très-fréquente,  car  Printon,  réunissant  un  grand  nombre  de 
relevés,  démontre  qu'elle  est  rencontrée  cinq  fois  sur  cent  autopsies.  Les 
rapports  de  chaque  auteur  en  particulier  sont  d'ailleurs  assez  différents  pour 
qu'on  soit  autorisé  à  admettre  que  l'ulcère  n'a  pas  la  même  fréquence  dans 
toutes  les  contrées.  Plus  commun  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  dans 
la  proportion  de  2  à  1  selon  Printon,  de  7  à  2  d'après  Willigk,  la  maladie, 
est  d'autant  plus  fréquente  que  l'âge  est  plus  avancé.  Cette  proposition  mé- 
rite de  fixer  l'attention  au  point  de  vue  du  diagnostic,  d'autant  plus  qu'il  y  a 
quelques  années  on  avait  conclu,  d'après  un  nombre  de  faits  trop  peu  con- 
sidérable, que  l'ulcère  est  une  affection  de  la  jeunesse  et  de  l'âge  adulte. — 
Les  constitutions  faibles,  épuisées  par  les  fatigues  et  les  excès,  sont  particu- 
lièrement exposées;  la  fréquence  relativement  assez  grande  de  la  maladie 
chez  les  chlorotiques  peut  être  attribuée  à  la  fragilité  native  (Rokitansky) 
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ou  à  la  stéatose  (Virchow)  des  capillaires,  que  nous  avons  déjà  signalées  en 
étudiant  les  hémorrhagies  en  général.  On  a  souvent  fait  figurer  les  désor- 
dres de  La  menstruation  au  nombre  des  causes  de  l'ulcère  stomacal,  mais  ce 
rapport  n'est  point  démontré  ;  il  est  même  beaucoup  plus  vraisemblable  que 
les  troubles  menstruels  sont  la  conséquence  de  la  dyspepsie.  Il  résulte  des 
analyses  de  Jaksch  que  la  tuberculose  et  l'état  puerpéral  sont  les  seules 
conditions  pathologiques  dont  l'influence  prédisposante  soit  bien  établie.  — 
Quant  aux  causes  occasionnelles,  elles  sont  à  peu  près  inconnues  ;  on  a 
accusé  les  refroidissements,  l'habitude  de  prendre  des  aliments  trop  chauds, 
l'ingestion  de  boissons  très-froides  pendant  que  le  corps  est  en  sueur, 
l'abus  des  spiritueux,  mais,  à  l'exception  de  la  dernière,  ces  prétendues  causes 
sont  fort  hypothétiques.  D'après  Gerhardt,  l'alcool  favorise  la  production  et 
les  progrès  de  l'ulcère  en  provoquant  la  fermentation  acide  du  contenu  gas- 
trique, et  en  altérant  par  là  le  rapport  normal  de  ce  milieu  avec  l'alcalinité 
du  sang  qui  circule  dans  les  vaisseaux. 

L'ulcère  du  duodénum  est  beaucoup  plus  rare  que  celui  de  l'estomac  ;  mais, 
à  l'inverse  de  ce  dernier,  il  est  plus  fréquent  chez  l'homme  que  chez  la 
femme,  et  il  appartient  surtout  à  la  période  moyenne  de  la  vie  (Krauss).  — 
Parmi  les  causes  particulières  qui  lui  donnent  naissance,  il  convient  de 
signaler  les  brûlures  étendues  du  tégument  externe. 

ANATOMïE  PATHOLOGIQUE. 

L'ulcère  gastrique  siège  ordinairement  dans  le  voisinage  du  pylore  et  de 
la  petite  courbure  ;  il  occupe  plus  rarement  la  paroi  postérieure,  moins  sou- 
vent encore  la  paroi  antérieure  ou  la  grande  courbure;  enfin,  il  est  excep- 
tionnel dans  le  grand  cul-de-sac.  En  général  il  n'y  en  a  qu'un,  cependant 
on  peut  en  rencontrer  deux  ou  plusieurs,  et  dans  ce  cas  ils  ne  sont  pas  tou- 
jours du  même  âge  ;  à  côté  de  cicatrices  ou  d'ulcères  anciens,  on  trouve  une 
ulcération  récente.  La  grandeur  varie  depuis  celle  d'une  pièce  de  cinquante 
centimes  jusqu'à  celle  d'une  pièce  d'argent  de  cinq  francs,  et  même  davan- 
tage. La  forme  est  ronde  dans  l'ulcère  récent  ;  plus  tard,  soit  en  raison  d'un 
accroissement  irrégulier,  soit  par  suite  de  la  confluence  de  plusieurs  ulcé- 
rations, elle  peut  devenir  elliptique,  et  même  comme  l'extension  de  la 
lésion  a  toujours  lieu  dans  le  sens  vertical,  elle  peut  finir  par  figurer  une 
ceinture  qui  embrasse  tout  le  pourtour  de  l'organe  ;  le  fait  n'est  pas  très- 
rare  pour  les  ulcères  qui  sont  tout  auprès  de  l'orifice  pylorique.  La  profon- 
deur de  la  perte  de  substance  est  variable  :  elle  peut  être  bornée  à  la  mu- 
queuse et  au  tissu  sous-muqueux  ;  elle  peut  aller  au  delà,  et  aboutir  à  la 
destruction  totale  des  tuniques,  c'est-à-dire  à  la  perforation.  Mais  dans  tous 
les  cas  l'ulcération,  vue  de  la  muqueuse,  a  la  mênve  disposition  :  elle  est 
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infundibulitorme;  la  base  de  l'entonnoir  est  sur  la  surface  interne  de  l'esto- 
mac, le  sommet  est  tourné  vers  la  séreuse  dont  il  se  rapproche  plus  ou 
moins  ;  la  solution  de  continuité  est  abrupte,  taillée  à  pic  ;  elle  ne  présente 
ni  l'intumescence  inégale,  ni  les  anfractuosités  de  l'ulcération  suite  d'in- 
flammation, et  quand  la  perforation  est  effectuée,  l'orifice  péritonéal  est 
lui-même  nettement  découpé  comme  à  l' emporte-pièce.  Quand  l'ulcère  est 
ancien,  la  base  du  cône  n'est  pas  toujours  lisse  et  au  niveau  de  la  surface 
muqueuse;  elle  est  gonflée,  légèrement  indurée,  et  l'examen  microsco- 
pique montre  que  cet  épaississement  est  dû  à  une  exsudation  plastique  dans 
le  tissu  sous-muqueux.  Dans  des  cas  plus  raves,  le  gonflement  et  l'induration 
sont  plus  marqués;  la  coupe  du  segment  basilaire  est  compacte,  comme  lar- 
dacée,  parfois  même  elle  présente  une  coloration  brunâtre,  et  la  lésion  offre 
alors  une  certaine  ressemblance  avec  le  cancer. 

La  guérison  est  fréquente;  on  en  peut  juger  par  le  rapport  numérique  des 
ulcères  et  des  cicatrices.  Or,  les  observations  anatomiques  de  Dittrich, 
Jaksch,  Willigk  et  Dahlerup,  montrent  une  proportion  sensiblement  égale, 
147  cicatrices,  156  ulcères;  d'où  l'on  peut  conclure  avec  Brinton  que  la 
lésion  arrive  à  guérison  dans  la  moitié  des  cas.  Lorsque  l'ulcère  ne  va  pas 
au  delà  de  la  tunique  musculaire,  la  réparation  a  lieu  par  granulations,  et 
la  cicatrice  forme,  par  rétraction,  une  dépression  radiée  ou  étalée,  tout  à  fait 
caractéristique.  Quand  la  perte  de  substance,  plus  profonde,  approche  de  la 
séreuse,  reflet  de  la  rétraction  cicatricielle  se  fait  sentir  sur  cette  dernière 
membrane,  qui  est  comme  froncée  du  côté  de  la  cavité  péritonéale,  et 
attirée  dans  le  cône  cicatriciel  du  côté  de  la  muqueuse  gastrique. 

La  perforation  est  en  somme  assez  rare,  elle  n'a  guère  lieu  qu'une  fois 
sur  sept  ou  huit  cas  (Brinton);  c'est  l'ulcère  de  la  paroi  antérieure  qui  y  est 
le  plus  exposé,  vient  ensuite  celui  du  grand  cul-de-sac.  Alors  même  que 
l'ulcère  détruit  toutes  les  tuniques,  il  n'y  a  pas  toujours  perforation  et  épan- 
chement  dans  le  péritoine  :  à  mesure  que  la  destruction  du  tissu  gagne  en 
profondeur,  une  péritonite  circonscrite  établit  des  adhérences  entre  l'esto- 
mac et  les  organes  contigus  ;  ceux-ci  deviennent  ainsi  partie  intégrante  de 
l'ulcère,  ils  font  office  de  paroi,  et  quand  bien  même  la  corrosion  atteint  la 
séreuse,  la  'perforation  est  virtuelle,  répanchement  péritonéal  n'a  pas  lieu, 
et  ses  conséquences  fatales  sont  prévenues.  Ces  adhérences  salutaires  sont 
ordinairement  formées  par  l'épiploon,  le  lobe  gauche  du  foie,  le  pancréas 
et  les  glandes  lymphatiques  avoisinantes;  plus  rarement  par  le  côlon  trans- 
verse, plus  rarement  encore  par  la  rate,  le  diaphragme  ou  la  paroi  abdomi- 
nale antérieure.  Le  rapport  de  l'estomac  et  de  l'organe  faisant  paroi  n'est 
pas  immédiat;  il  est  établi  par  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  tissu 
conjonctif  interposé,  et  il  est  à  remarquer  que  la  rétraction  cicatricielle  dans 
ces  conditions  se  fait  toujours  dans  le  même  sens  :  c'est  la  base  de  l'ulcère 
el  la  muqueuse  gastrique  qui  sont  attirés  vers  la  masse  conjonctive  et  l'organe 


270  MALADIES  DE  L'ESTOMAC. 

adhérent  ;  jamais  celui-ci  ne  vient  faire  saillie  en  forme  de  bouchon  dans  la 
solution  de  continuité. — La  préservation  issue  de  ces  adhérences  est  sou- 
\ent  définitive;  mais,  dans  certains  cas,  le  travail  ulcératif  continue,  des 
cavités  sont  creusées  dans  l'épaisseur  du  foie,  de  la  rate,  du  pancréas,  ou 
bien  des  communications  anormales  s'établissent  entre  l'estomac  et  le  côlon; 
parfois  même  il  se  forme  une  fistule  cutanée,  ou  une  fistule  gastro-pulmo- 
naire par  perforation  du  diaphragme.  —  Qu'il  soit  primitif  ou  consécutif  à  la 
destruction  d'une  occlusion  temporaire,  Yépanchement  dans  le  péritoine  donne 
lieu,  dans  la  majorité  des  cas,  à  une  péritonite  généralisée  à  marche  très- 
rapide.  Quelquefois  pourtant  les  choses  se  passent  autrement;  des  adhé- 
rences périphériques  jouent  le  rôle  de  membranes  enkystantes,  et  l'épan- 
chement  est  tout  d'abord  circonscrit  dans  ccLte  cavité  artificielle;  rinllain- 
mation  qu'il  provoque  reste  limitée,  elle  se  termine  par  suppuration,  et 
produit  des  foyers  purulents  enkystés  qui  siègent  ordinairement  entre  la  face 
inférieure  du  diaphragme  d'une  part,  la  rate  et  la  paroi  postérieure  de 
l'estomac  d'autre  part.  Plus  tard,  après  un  intervalle  souvent  fort  long, 
ces  foyers  finissent  par  se  rompre  à  travers  le  diaphragme  (ce  qui  est  très- 
rare),  ou  bien  dans  le  péritoine. 

L'action  de  l'ulcère  sur  les  vaisseaux  témoigne  bien  qu'il  s'agit  ici  d'un 
travail  destructeur  tout  spécial,  étranger  au  processus  inflammatoire  com- 
mun; les  vaisseaux,  en  effet,  ne  sont  pas  oblitérés  au  voisinage  de  l'ulcéra- 
tion, et  quand  elle  les  atteint,  des  hémorrhagies  ont  lieu,  dont  l'abondance 
et  la  gravité  sont  en  rapport  avec  le  volume  de  l'artère  ;  il  n'y  a  souvent 
que  des  hémorrhagies  capillaires  à  répétition  plus  ou  moins  fréquente,  mais 
souvent  aussi  des  rameaux,  ou  même  des  troncs,  sont  largement  ouverts,  et 
une  gastrorrhagie  rapidement  mortelle  est  la  conséquence  de  cet  accident. 
Les  artères  le  plus  souvent  atteintes  sont  la  coronaire,  la  gastro-épiploïque 
gauche,  la  pylorique,  la  gastro-duodénale,  la  pancréatico-duodénale  et  la 
splénique. 

La  cicatrice  qui  succède  aux  ulcères  superficiels  n'entraîne  aucun  incon- 
vénient notable,  et  la  guérison  est  alors  aussi  complète  au  point  de  vue 
syrnptomatique  qu'elle  l'est  au  point  de  vue  anatomique.  Mais  les  cicatrices 
profondes  et  étendues,  celles  qui  sont  accompagnées  d'adhérences  périto- 
néales,  celles  qui  comprennent  des  organes  périgastriques,  déterminent  des 
désordres  graves  et  persistants.  C'est,  dans  les  cas  les  plus  heureux,  une 
immobilité  anormale  de  l'estomac,  laquelle  est  une  cause  permanente  de  dys- 
pepsie ;  mais  c'est  bien  souvent  un  rétrécissement  de  t 'orifice  pylorique  avec 
dilatation  consécutive  du  ventricule  ;  dans  ces  circonstances,  les  libres  mus- 
culaires qui  avoisinent  la  cicatrice  présentent  ordinairement  une  hypertro- 
phie notable  (Otto  d'Annaberg). 

Les  héciiuves  sont  assez  fréquentes;  elles  résultent  tantôt  de  la  rupture 
d'une  cicatrice,  tantôt  de  la  formation  d'un  nouvel  ulcère.  —  L'état  de  la 
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muqueuse  gastrique  n'est  pas  toujours  le  même  ;  elle  présente  assez  souvent 
dans  toute  son  (''tendue  les  altérations  du  catarrhe  chronique  avec  hyper* 
sécrétion  abondante  (gastrorrhée)  ;  mais  dans  bien  des  cas  ces  modifications 
sont  nulles  ou  à  peine  appréciables. 

L'ulcère  diiodénal  occupe  la  première  portion  du  duodénum,  rarement 
la  portion  verticale,  et  dans  un  cas  seulement  on  l'a  vu  dans  la  troisième 
portion.  Cette  limitation  est  un  argument  de  plus  en  faveur  de  l'influence 
du  sue  gastrique  sur  la  production  de  cette  lésion;  toutefois,  de  nouvelles 
observations  sont  nécessaires  sur  ce  point,  car  Lebert,  tout  en  reconnaissant 
la  rareté  du  fait,  affirme  que  l'ulcère  perforant  peut  naître  dans  toute 
l'étendue  du  tube  intestinal.  Les  caractères,  la  marche,  le  mode  de  cica- 
trisation de  l'ulcère  duodénal,  sont  les  mômes  que  pour  l'ulcère  gastrique  ; 
ici  aussi  on  peut  observer  une  occlusion  temporaire  ou  définitive  par  des 
organes  voisins,  notamment  par  le  foie,  le  pancréas,  la  vésicule  biliaire  et 
la  paroi  postérieure  de  l'abdomen.  La  rétraction  cicatricielle  peut  avoir  les 
mêmes  conséquences  fâcheuses,  c'est-à-dire  une  sténose  duodénale  ;  en 
outre,  elle  peut  amener  l'oblitération  du  canal  cholédoque  et  du  pan- 
créatique. 

SYMPTOMES,  MARCHE,  DIAGNOSTIC. 

La  marche  de  la  maladie  est  foudroyante,  rapide  ou  chronique  ;  la  pre- 
mière l'orme  est  exceptionnelle,  la  seconde  est  rare,  la  troisième  est  ordi- 
naire. 

Un  individu  en  parfaite  santé  est  pris  d'une  péritonite  suraiguë  par  perfo- 
ration, ou  bien  d'une  gastrorrhagie  incoercible  avec  hématémèse;  il  meurt 
en  quelques  heures  ou  en  quelques  minutes  :  voilà  la  forme  que  j'appelle 
foudhoyante.  L'ulcère  B  évolué  silencieusement,  sourdement,  sans  provoquer 
aucun  symptôme  notable,  puis  il  a  soudainement  corrodé  le  péritoine,  ou 
une  branche  artérielle  volumineuse. 

La  forme  rapide  ou  aiguë  a  la  même  terminaison  que  la  précédente  ; 
mais,  avant  d'en  arriver  là,  l'ulcère  a  produit  un  ensemble  de  symptômes 
analogues  à  ceux  de  la  gastrite  toxique  :  douleurs  vives,  vomissements 
incessants,  prostration,  fièvre,  puis  perforation  ou  hémorrhagie  au  bout  de 
huit  à  quinze  jours.  Le  diagnostic  ne  peut  être  fait  que  d'après  les  antécé- 
dents; si  l'on  est  bien  certain  que  le  malade  n'a  ingéré  aucune  substance 
nocive,  l'ulcère  à  marche  rapide  peut  être  aflirmé. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  maladie  a  une  marche  chronique, 
et  elle  peut  tuer  sans  fièvre  aucune.  Les  symptômes  fondamentaux  sont  des 
douleurs;  —  des  vomissements.  Ces  phénomènes,  qui  en  eux-mêmes  sont 
communs  à  toutes  les  affections  gastriques,  présentent,  dans  les  cas  types, 
des  caractères  vraiment  distinclifs. 
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La  douleur  occupe  le  creux  épigastrique  ;  elle  est  limitée  en  un  point 
toujours  Le  même,  et  quand  elle  présente  des  irradiations  vers  les  hypo- 
chondres  ou  l'abdomen,  ce  qui  n'est  pas  très-rare,  c'est  dans  ce  point  fixe 
qu'elle  est  le  plus  intense.  Avec  cette  douleur  xiphoidienne,  on  observe 
presque  constamment  une  douleur  dorsale  dans  un  point  correspondant  en 
hauteur  à  celui  de  la  région  antérieure.  Le  caractère  de  la  douleur  varie  ; 
elle  est  brûlante,  térébrante,  lancinante,  ou  bien  elle  est  sourde  et  comme 
contusive.  A  cette  localisation  fixe  s'ajoute  un  phénomène  non  moins  impor- 
tant :  la  douleur  est  augmentée  par  la  pression,  par  la  constriction  des  vête- 
ments, quelquefois  par  les  mouvements  du  tronc,  et  elle  est  exagérée  par 
l'ingestion  des  aliments,  notamment  par  les  substances  irritantes  et  de 
digestion  difficile. 

D'après  le  temps  qui  s'écoule  entre  l'ingestion  et  l'exaspération  de  la 
douleur,  on  peut  juger  de  la  situation  de  l'ulcère  :  il  occupe  vraisemblable- 
ment la  portion  cardiaque  si  l'aggravation  se  fait  sentir  aussitôt  après  le 
repas;  il  est  voisin  du  pylore,  si  elle  est  différée  d'une  heure  ou  deux;  le 
délai  est-il  plus  long  encore,  on  peut  songer  à  l'ulcère  duodénal.  —  Dans 
quelques  cas  rares,  l'alimentation  n'augmente  pas  la  douleur  ;  bien  que  le 
fait  soit  exceptionnel,  il  a  son  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Indépendamment  de  cette  douleur  fixe  et  continue,  les  malades  ont  des 
accès  pendant  lesquels  la  douleur  locale  atteint  son  maximum,  et  s'irradie 
dans  le  dos  et  dans  toute  l'étendue  de  l'abdomen.  Ces  paroxysmes  (accès  de 
cardialgie  ou  gastralgie)  sont  horriblement  pénibles  :  le  patient  se  tord 
courbé  par  la  souffrance,  ses  traits  s'altèrent  ;  il  y  a  parfois  des  convulsions 
générales  par  excitation  réflexe  de  l'axe  spinal,  ou  bien  des  lipothymies,  et 
cet  état  persiste  ordinairement  sans  atténuation  jusqu'à  ce  que  le  vomisse- 
ment ait  vidé  l'estomac.  Après  cet  orage;  le  malade  est  brisé,  mais  cette 
fatigue  est  une  délivrance,  car  elle  est  le  signal  d'une  phase  de  bien-être 
relatif  dont  la  durée  est  parfois  de  plusieurs  semaines.  L'invasion  de  ces 
accès  est  communément  instantanée  ;  ils  sont  provoqués  tantôt  par  l'ali- 
mentation, tantôt  par  l'influence  du  froid  et  de  l'humidité,  principalement 
aux  pieds,  tantôt  par  des  impressions  morales  vives;  souvent  aussi  ils 
éclatent  sans  cause  saisissable;  leur  retour  n'a  rien  de  régulier. 

L'interprétation  de  ces  douleurs  paroxystiques  causées  par  une  lésion 
permanente  n'est  pas  sans  difficultés,  et  il  est  probable  qu'aucune  des  expli- 
cations proposées  n'est  vraie  à  l'exclusion  des  autres,  c'est-à-dire  que  les 
accès  n'ont  pas  constamment  la  même  origine.  Quoi  qu'il  en  soit,  voici 
les  conditions  pathogéniques  qui  ont  été  invoquées  :  l'action  irritante  des 
aliments  sur  la  surface  de  l'ulcère,  théorie  inapplicable  aux  accès  qui  sur- 
viennent dans  l'état  de  vacuité  ;  —  l'hypersécrétion  de  suc  gastrique  pro- 
voquée par  l'alimentation  :  cette  opinion  est  passible  de  la  même  remarque  ; 
elle  est  sans  doute  vraie  pour  certains  cas,  elle  ne  l'est  pas  pour  tous;  — 
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L'irritation  des  lilets  nerveux  successivement  atteints  par  les  progrès  de 
l'ulcère  :  cette  explication  est  de  Bamberger,  et,  comme  il  le  fait  remarquer 
lui-même,  elle  convient  surtout  aux  cas  dans  lesquels  les  paroxysmes  dou- 
loureux sont  accompagnés  d'hématémèse  ;  —  le  tiraillement  des  adhé- 
rences qui  unissent  l'estomac  aux  organes  voisins  :  cette  opinion  de  ISie- 
meyer  n'est  admissible  que  pour  les  périodes  avancées  de  la  maladie,  et 
pour  les  accès  qui  sont  provoqués  par  l'alimentation;  c'est  alors  seulement 
que  les  mouvements  de  l'estomac  sont  assez  énergiques  pour  exercer  sur 
les  adhérences  des  tractions  douloureuses. 

Le  vomissement  est  l'autre  symptôme  caractéristique.  Bien  qu'il  présente 
d'assez  grandes  variétés  quant  à  sa  fréquence,  il  offre  en  général  certaines 
particularités  distinctives  ;  il  accompagne  les  accès  douloureux,  auxquels  il 
met  souvent  un  terme  ;  il  est  provoqué  par  les  mêmes  causes,  et  consé- 
quemment  c'est  surtout  après  l'ingestion  des  aliments  qu'il  survient;  il  est 
d'autant  plus  rapide  que  l'ulcère  est  plus  voisin  du  cardia,  et  l'on  peut, 
d'après  ce  délai,  préjuger  le  siège  de  la  lésion.  Toutefois,  lorsqu'elle  occupe 
la  partie  moyenne  de  l'estomac,  et  qu'elle  est  éloignée  des  orifices  de  l'or- 
gane, le  vomissement  est  moins  constant  ;  il  peut  manquer  pendant  les 
premières  périodes  de  la  maladie.  On  observe,  du  reste,  les  mêmes  parti- 
cularités que  pour  le  retour  des  douleurs  ;  tous  les  aliments  ne  provoquent 
pas  également  le  vomissement,  et  au  début  ce  sont  les  acides,  les  graisses, 
les  substances  de  digestion  difficile  qui  sont  principalement  rejetées.  Les 
vomissements  alimentaires  ne  sont  pas  les  seuls;  bon  nombre  de  malades 
vomissent  à  jeun,  et  ils  rejettent  alors,  soit  des  matières  muqueuses  teintes 
par  la  bile  en  jaune  ou  en  vert,  soit  un  liquide  acide,  filant  et  incolore 
[vomissement  pituiteux)  ;  il  n'est  pas  rare  que  dans  ce  cas  les  aliments  soient 
conservés.  Les  matières  vomies  contiennent  rarement  des  sarcines,  à  moins 
que  l'estomac  ne  soit  le  siège  d'une  dilatation  anormale  (Bamberger).  Au 
point  de  vue  du  diagnostic,  les  vomissements  muqueux  et  pituiteux  n'ont 
pas  à  beaucoup  près  l'importance  des  vomissements  alimentaires;  ils  tien- 
nent moins  à  l'ulcère  lui-même  qu'au  catarrhe  qui  l'accompagne,  et,  de 
fait,  ils  ne  présentent  aucun  caractère  qui  les  distingue  des  vomissements 
du  catarrhe  simple;  au  contraire,  les  vomissements  alimentaires  avec  accès 
cardialgiques,  survenant  plus  ou  moins  régulièrement  après  le  repas,  sont 
quasi  pathognomoniques,  et  le  diagnostic  probable  devient  certain,  lorsqu'il 
existe  en  outre  des  vomissements  de  sang.  Ce  symptôme  est  fréquent,  mais 
non  constant  (29  pour  100  d'après  Millier)  ;  le  sang  est  mêlé  aux  aliments 
et  aux  liquides  vomis,  ou  bien  il  est  rejeté  seul;  il  est  liquide,  rouge  clair 
ou  rouge-brun,  lorsqu'il  est  vomi  au  moment  même  où  il  est  versé  dans 
l'estomac;  il  est  en  caillots  diffluents  et  noirs  lorsqu'il  séjourne  peu  de 
temps  dans  l'organe  ;  il  est  à  l'état  de  poussière  noirâtre  semblable  à  de  la 
suie  ou  du  marc  de  café,  lorsqu'il  est  resté  assez  longtemps  dans  l'esto- 
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mac  pour  être  modifie  par  le  suc  gastrique.  Il  y  a  un  rapport  constant  entre 
la  quantité  et  l'aspect  du  sang.  On  conçoit,  en  effet,  qu'une  effusion  abon- 
dante provoque  instantanément  l'acte  réflexe  du  vomissement,  tandis  que 
l'irritation  moindre  résultant  d'une  hémorrhagie  faible  n'épuise  pas  d'em- 
blée la  tolérance  gastrique,  et  permet  un  séjour  plus  ou  moins  prolongé  du 
liquide;  il  peut  alors  être  digéré  et  transformé  en  détritus  noirâtre;  la 
même  chose  est  possible  lorsque  l'hémorrhagic  se  fait  en  plusieurs  fois. 
Dans  l'ulcère,  les  petites  hémorrhagies  donnant  lieu  à  l'hématémèse  marc 
de  café,  sont  relativement  rares,  elles  sont  dues  à  l'ouverture  des  capil- 
laires atteints  par  la  lésion  ;  l'hématémèse  rouge  est  la  règle,  elle  résulte  de 
l'érosion  d'une  branche  vasculaire  volumineuse  ;  elle  est  subite,  ou  bien 
elle  est  précédée,  soit  d'une  sensation  de  chaleur  et  de  plénitude  à  l'épi- 
gastre,  soit  d'un  accès  de  gastralgie.  Cette  hémorrbagie  peut  être  mortelle  ; 
lorsqu'il  n'en  est  pas  ainsi,  les  malades,  après  avoir  vomi  du  sang  rouge 
à  peine  modifié,  finissent  par  rejeter  du  sang  coagulé,  en  détritus,  le  lende- 
main de  l'accident,  et  même  les  jours  suivants  ;  le  plus  souvent  ils  ont  aussi 
des  selles  sanglantes  (mélœna).  —  Dans  le  cancer,  l'hématémèse  marc  de 
café  est  au  contraire  beaucoup  plus  commune  que  le  vomissement  rouge. 

Les  autres  phénomènes  observés  dans  le  cours  de  l'ulcère  simple  n'ont 
rien  de  spécial;  les  troubles  digestifs  sont  ceux  du  catarrhe  concomitant,  et 
comme  ce  dernier  varie  en  intensité  et  en  étendue,  ils  sont  eux-mêmes 
plus  ou  moins  prononcés  ;  certains  malades  sont  tourmentés  par  des  flatu- 
lences, de  la  pvrosis,  du  ptyalisme;  d'autres  n'éprouvent  que  les  symptômes 
propres  de  l'ulcère,  et  dans  l'intervalle  de  leurs  accès  de  douleurs  et  de 
vomissement  ils  sont  dans  un  état  satisfaisant;  parfois  même  l'appétit  est 
conservé.  —  La  langue,  par  suite,  est  blanche  et  couverte  d'un  enduit  épais 
comme  dans  le  catarrhe  simple,  ou  bien  elle  est  rouge,  fendillée,  luisante, 
et  dans  ce  cas  il  y  a  toujours  une  soif  pénible.  Cet  état  de  la  langue  est  prin- 
cipalement observé  chez  les  individus  qui  ont  des  vomissements  fréquents. 
—  En  l'absence  d'hémorrhagie  gastrique  et  de  complication  intestinale,  la 
constipation  est  la  règle. 

Rien  n'est  plus  variable  que  I'état  général  de  la  nutrition  et  I'habitus 
extérieur  des  malades.  L'amaigrissement  et  l'aspect  cachectique  sont  cer- 
tainement plus  tardifs  que  dans  le  cancer,  mais  ce  n'est  là  qu'une  proposi- 
tion générale,  qui  dans  le  particulier  se  heurte  à  beaucoup  d'exceptions;  il 
est  bien  évident  que  la  fréquence  des  vomissements,  l'abondance  et  le 
retour  des  hémorrhagies,  la  répétition  et  l'intensité  des  accès  douloureux, 
sont  ici  des  conditions  du  premier  ordre,  et  comme  elles  sont  fort  va- 
riables d'un  cas  à  un  autre,  la  modalité  constitutionnelle  ne  l'est  pas  moins. 
Ce  qui  est  positif,  c'est  que  les  patients  ne  prennent  jamais  la  teinte 
jaune-paille  du  cancer;  mais  il  n'est  pas  moins  certain  que,  tard  ou  tôt, 
si  la  maladie  dure,  ils  maigrissent,  perdent  leurs  forces,  deviennent  pâles 
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m  anémiques;  ils  peuvent  même  présenter  des  œdèmes  cachectiques,  que 
leur  mobilité  et  leur  dillïtsion  distinguent  des  œdèmes  par  thrombose, 
propres  au  cancer. 

La  «iurt'-c  de  la  maladie,  je  parle  de  la  forme  chronique  commune,  est 
très-variable  ;  tout  ce  qu'on  en  peut  dire,  c'est  qu'elle  embrasse  plusieurs 
années,  depuis  deux  jusqu'à  cinq  ;  au-dessus  de  ce  chiffre,  les  cas  peuvent 
déjà  èlre  dits  exceptionnels,  cependant  Bamberger  en  a  observé  plusieurs 
qui  ont  duré  de  huit  à  dix  ans,  et  il  y  a  quelques  exemples  d'une  prolon- 
gation plus  grandi'  encore  (Bamberger,  Brinton).  Au  surplus,  la  marche 
de  la  forme  chronique  n'est  pas  continue;  elle  présente  des  phases  alterna- 
tives d'aggravation  et  de  rémission  complète,  qui  conduisent  à  admettre  soit 
des  arrêts  dans  le  travail  ulcératif,  soit  l'interruption  du  travail  de  répara- 
tion, soit  même  la  rupture  d'une  cicatrice  superficielle.  Dans  certains  cas, 
la  marche  lente  et  apyrélique  de  la  maladie  est  interrompue  par  un  épisode 
aigu,  que  caractérisent  des  douleurs  abdominales  plus  ou  moins  étendues, 
de  la  fièvre  et  parfois  des  vomissements  bilieux;  ces  phénomènes  sont  dus 
à  l'inflammation  du  péritoine. 

Les  terminaisons  sont  nombreuses.  La  gdérison  peut  être  complète; 
non-seulement  l'ulcère  se  cicatrise,  mais  il  ne  laisse  ni  adhérences  ni  rétré- 
cissement qui  puissent  gêner  les  fonctions  de  l'estomac;  le  malade  ainsi 
guéri  est  rendu  à  la  plénitude  de  la  santé.  —  La  guérison  peut  être  incom- 
plète ;  l'ulcère  est  cicatrisé,  et  à  ce  point  de  vue  la  lésion  est  réparée,  mais 
il  y  a  des  adhérences  qui  entravent  les  mouvements  de  l'estomac,  ou  bien 
une  sténose  cicatricielle  de  l'orifice  pylorique  :  dans  le  premier  cas,  le  patient 
conserve  toute  sa  vie  de  la  dyspepsie  et  des  accès  douloureux;  dans  le 
second  cas,  il  a  en  outre  des  vomissements  constants,  une  constipation  opi- 
niâtre, et,  après  un  temps  qui  varie  suivant  le  degré  du  rétrécissement,  il 
succombe  par  inanition.  Dans  ces  circonstances,  on  voit  se  développer  une 
dilatation  gastrique  appréciable  à  la  vue  et  à  la  percussion  ;  souvent  aussi  on 
peut  constater  par  la  palpation  une  tumeur  limitée,  de  consistance  variable, 
ou  une  tuméfaction  diffuse  résultant  des  adhérences  et  de  l'hypertrophie 
musculaire.  —  La  mort  est  produite  par  épuisement,  par  hémorrhagie 
(5  pour  100  des  cas  mortels,  Brinton),  par  perforation  (13,4  pour  100  des 
cas  mortels).  Dans  ce  dernier  cas,  elle  est  précédée  de  péritonite  suraiguë, 
ou  bien  elle  a  lieu  dans  le  collapsus,  quelques  heures  à  peine  après  la  dou- 
leur violente  qui  indique  l'instant  de  la  rupture.  Lorsque  la  perforation  fait 
communiquer  l'estomac  avec  le  poumon,  ce  qui  est  fort  rare,  le  patient 
succombe  avec  les  symptômes  de  la  gangrené  pulmonaire. 

Il  résulte  de  cet  exposé  que  le  pronostic  de  l'ulcère  dit.  simple  est  fort 
grave,  puisque  la  maladie,  alors  qu'elle  ne  tue  pas,  peut  laisser  après  elle 
d'irrémédiables  désordres. 
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U  description  qui  précède  est  de  tous  points  applicable  à  I'ulcèke  duo- 
mSnal  j  comme  il  siège  le  plus  souvent  dans  la  partie  transversale  qui  fait 
immédiatement  suite  au  pylore,  la  symptomatologie  ne  peut  être  différente. 
L'analyse  des  observations  montre  en  effet  que  les  vomissements  et  les 
accès  douloureux  ne  sont  pas  plus  retardés  que  dans  l'ulcère  stomacal 
pyloriquej  dans  quelques  cas,  la  douleur  fixe,  celle  que  révèle  et  exaspère 
la  pression,  a  paru  siéger  plus  à  droite,  mais  ce  signe  différentiel  est  loin 
d'être  constant.  Lorsque,  par  exception,  l'ulcère  siège  dans  la  portion  ver- 
ticale du  duodénum,  il  peut  amener  de  l'ictère  par  propagation  du  catarrhe 
aux  voies  biliaires  ;  mais,  en  dépit  de  la  théorie,  l'étude  des  faits  montre 
que  ce  phénomène  n'est  pas  très-fréquent.  —  L'ulcère  cicatrisé  de  La 
seconde  portion  du  duodénum  peut  oblitérer  l'embouchure  du  canal  cho- 
lédoque, et  causer  ainsi  un  ictère  persistant.  Ce  phénomène  tardif  a  son 
intérêt  au  point  de  vue  de  l'étiologie  de  l'ictère,  mais  il  ne  peut  aider  au 
diagnostic  différentiel  de  l'ulcère  duodénal  et  de  l'ulcère  de  l'estomac. 


TRAITEMENT. 


Les  indications  fondamentales  sont  les  mêmes  que  dans  le  catarrhe  chro- 
nique, mais  plus  encore  que  clans  cette  maladie  il  faut  restreindre  au  mini- 
mum le  travail  fonctionnel  et  les  mouvements  de  l'estomac;  ces  derniers 
sont  pour  l'ulcère  une  cause  d'irritation  qui  en  favorise  les  progrès.  L' ali- 
mentation uxivoque  est  d'absolue  nécessité,  cl  toute  réserve  faite  des  idio- 
syncrasies  exceptionnelles,  la  diète  lactée  avec  l'eau  de  chaux  mérite  la  pré- 
férence. Ce  régime  suffit  souvent  pour  calmer  les  douleurs;  dans  le  cas 
contraire,  on  doit  recourir  aux.  préparations  de  morphine,  qui  ont  une  action 
peut-être  moins  rapide,  mais  plus  durable  que  la  belladone  et  la  jusquiame. 
Lorsque  le  vomissement  persiste,  il  faut  augmenter  graduellement  la  dose 
des  narcotiques,  et,  en  cas  d'insuccès,  il  convient  d'agir  énergiquement  par 
les  réyulsifs;  des  frictions  répétées  seront  pratiquées  avec  l'huile  de  croton 
sur  la  région  épigastrique,  ou  bien  on  y  appliquera  un  vésicatoire  dont  on 
entretiendra  la  suppuration  au  moyen  d'une  pommade  épispastique  •  en 
même  temps  on  prescrit  la  glace  à  l'intérieur;  le  lait,  les  boissons/sont 
donnés  glacés  ;  enfin,  si  le  vomissement  est  rebelle,  on  peut  administrer  la 
créosote  {k  ou  5  gouttes  dans  200  grammes  d'eau),  ou  la  teinture  d'iode  (3  ou 
U  gouttes  dans  quelques  cuillerées  d'eau  sucrée).  —  Dans  certains  cas,  tous 
ces  moyens  sont  inefficaces,  le  malade  continue  à  vomir  chaque  fois' qu'il 
ingère  quelque  aliment  :  souvent  alors  on  obtient  par  le  sous-nitrate  de 
bismuth  le  résultat  qu'on  a  vainement  demandé  aux  autres  médication^  •  1 
sel  est,  donné  en  poudre  à  la  dose  de  2  à  3  grammes  une  demi-heure  ou 
trois  quarts  d'heure  avant  le  repas.  L'irritation  gastrique  est  ainsi  calmée. 
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peut-être  même  le  bismuth  recouvre  l'ulcération  d'une  couche  protectrice 
qui  La  soustrait  au  contact  excitant  des  matières  ingérées,  et  l'aliment  est 
conservé,  le  vomissement  n'a  pas  lieu  —  Chez  les  malades  qui  ont  des 
vomissements  muqueux  ou  pituiteux  acides,  les  absorbants  et  les  alcalins 
rendent  de  grands  services.  Lorsqu'on  peut  allier  à  la  diète  lactée  la  cure 
thermale,  les  résultats  sont  à  la  fois  plus  rapides  et  plus  certains.  Niemeyer 
recommande  particulièrement  les  eaux  de  Marienbad  et  de  Carlsbad;  il  est 
probable  que  chez  les  individus  non  débilités  les  eaux  de  Vichy  (Hauterivé) 
ne  seraient  pas  moins  efficaces.  —  Lorsque  le  traitement  précédent  échoue, 
on  peut  tenter  la  médication  par  le  nitrate  d'argent,  selon  les  préceptes 
exposés  à  propos  du  catarrhe  chronique.  — •  La  perforation,  qui  est  souvent 
subite,  est  parfois  annoncée  par  l'aggravation  de  tous  les  symptômes,  no- 
tamment de  la  douleur;  il  faut  dans  ce  cas  prescrire  le  repos  au  lit,  l'opium 
à  hautes  doses,  et  maintenir  des  applications  de  glace  sur  l'épigastre  et  le 
ventre;  on  peut  réussir  ainsi  à  conjurer  le  péril. 

CHAPITRE  VI. 

CAM'UK  DE  L'ESTOMAC. 

GENÈSE  ET  ÉTIOLOG1E. 

Le  cancer  de  l'estomac  (1)  est  une  des  manifestations  les  plus  com- 
munes de  la  diathèse  cancéreuse;  il  n'est  dépassé  en  fréquence  que  par  le 

(1)  Plouquet,  Morgagni,  van  Swieten,  J.  Frank. 

Daniel,  Sur  le  squirrhe  de  l'estomac.  Paris,  1804.  —  Chardel,  Monographie  des 
dégénérescences  squirr lieuses  de  l'estomac.  Paris,  1804.  —  Bayle  et  Cayol,  in  Dict. 
des  se.  méd.  Paris,  1812.  —  Germain,  Sur  les  causes  et  le  diagnostic  du  squirrhe  du 
pylore.  Paris,  1817.   —  Piedagnel,  Sur  les  vomissements  considérés  da?is  l'état  sain 
et  dans  les  maladies  cancéreuses  de  l'estomac.  Paris,  1821.  —  Siiarpev,  De  ventrieuh 
carcinomate.  Edinb.,   1823.  —  Sciiuller,  De  scirrho  ventriculi.  Wûrzburg,  1824. 
—  J.  Bourdon,  Sur  le  cancer  de  l'estomac  (Revue  méd.,  1824).  —  Dallwig,  Ihss. 
pylori  scirrhosi  casus  cum  epicrisi.  Marb.,  1825.  —  Klaprotii,  De  scirrho  ventriculi. 
Berolini,  1827.  —  Ue.né  Prus,  Recherches  nouvelles  sur  la  nature  et  le  traitement  du 
cancer  de  l'estomac.  Paris,  1828.  —  Abehcromrie,  loc.  cit.  —  Andral,  loc.  cit.  — 
Naumann,  Handb.  (1er  med.  Kiinik.  Berlin,  1834.  —  Breschet  et  Ferrus,  in  Dict.  de 
méd.,  t.  XII.  —  Ferrus,  Répert.  gén.  des  se.  méd.  Paris,  1836.  —  Heyfelder, 
Studien  m  Gebiete  der  Heilwissens.  Stuttgart,  1838.  —  Barras,  Précis  analytique  sur 
le  cancer  de  l'estomac  et  sur  ses  rapports  avec  la  gastrite  chronique  et  les  gastralgies. 
Paris,  1842,  —  Halla,  Ueber  Magenkrebs  (Prager   Viertelj.,  1848).—  Diurne», 
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cancer  de  l'utérus  et  du  sein  chez  la  t'en  une.  Maladie  de  Page  mûr  et  de  la 
vieillesse,  le  carcinome  gastrique  a  son  maximum  de  fréquence  de  qua- 
rante-cinq à  soixante-cinq  ans;  de  trente  à  quarante  il  est  exceptionnel. 
Contrairement  à  la  proposition  de  Chardel,  il  atteint  les  deux  sexes  en  pro- 
portion sensiblement  égale  (Lebert);  en  revanche,  les  relevés  de  Primer, 
Rigler,  Pollak  et  autres,  démontrent  qu'il  est  remarquablement  rare  dans 
les  contrées  orientales  (Perse,  Turquie,  Egypte).  D'après  Lebert,  la  maladie 
est  plus  commune  dans  les  hautes  classes  de  la  société  que  dans  les  classes 
pauvres,  et,  selon  Bamberger,  les  gros  mangeurs  de  constitution  obèse  y 
sont  particulièrement  exposés  ;  les  observateurs  ne  sont  pas  d'accord  sur 
ce.  point.  —  La  seule  cause  efficace  du  cancer  stomacal  est  la  indisposition ;; 
toutes  les  autres  conditions  ne  sont  que  des  causes  occasionnelles  mettant 
en  jeu  et  localisant  la  diathèse.  Les  plus  positives  de  ces  causes  sont  les 
chagrins  prolongés,  les  émotions  morales  dépressives,  les  travaux  intellec- 
tuels excessifs,  la  solitude  et  la  vie  sédentaire  ;  l'influence  des  écarts  de 
régime,  des  excès  alcooliques,  est  moins  certaine  encore;  quant  à  la  rela- 


codem  loco,  1848.  —  Lebert,  Arch.  f.  physiol.  Heilk.,  1849.  —  Traité  pratique  des 
maladies  cancéreuses.  Paris,  1851.  —  Bruch,  Ueber  Magenhrebs  und  VerMrtung  der 
Magenhdute  (Henle  und  Pfeufer's  Zeits.,  1849).  —  Rouler,  Die  Krebs-  und  Schein- 
krcbskrankheiten.  Stuttgart,  1853.  —  Rocques,  Infiltration  cancéreuse  delà  totalité 
des  parois  de  l'estomac;  marche  latente  (Bullet.  Soc.  anat.,  1857).  —  Vagedes,  De 
ventriculi  carcinomate,  adjecto  casu  carcinomatis  ventriculi  epithelialis.  Gryphiswaldse, 
1857.  —  Murchison,  On  gastro-colic  fistula  (Edinb.  med.  and  surg.  Journ.,  1857). 

—  Marx,  Sur  deux  cas  de  cancer  de  l'estomac  (Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  1858). 

—  Windmuller ,  De  sarcina,  parasite  quodam  ventriculi  humani.  Berolini,  1858.  — 
Flinzer,  Fall  eines  Magenkrcbses,  Perforation  und  Bildung  einer  Magenfistel  (Arch. 
f.  physiol.  Heilk.,  1859j.  —  Jones,  Tabulai-  statement  of  seventy-two  cases  ofhœma- 
temèsis  (theLancet,  1860).  —  Cremer,  Carcinomatis  alveolaris  ventriculi  et pcritonœi 
exemplum.  GryphifP,  1860).  -r  Vasmer,  De  diagnosi  differentiali  carcinomatis  ventri- 
culi et  ulceris  chronici.  Grypliia1,  1860.  —  Cai*elle,  Cancer  de  l'estomac;  concrétion 
gastrique.  Erreur  de  diagnostic  (Journ.  de  méd.  de  Bruxelles,  1861).  —  Neumann, 
Einige  Fàl/e  von  Pylorussfenose  (Deutsche  Klinik,  1861).  —  Beau,  Du  défaut  d'ab- 
sorption du  liquide  des  boissons  dans  le  cancer  py torique  (Gaz.  hôp.,  1863).  —  Bam- 
berger, Brinton,  loc.  cit.  —  Larcher,  Gaz.  méd.  Paris,  1866.  —  Oppolzer,  Wiener 
med.  Zeits.,  1866.  —  Koehler,  De  carcinomate  ventriculi.  Berolini,  1866.  —  Ott, 
Zur  Path.  des  Mcigcn-Carcinoms .  Bern,  1867. —  Bonnet,  Thèse  de  Montpellier,  1867. 

—  Read,  Boston  med.  and  surg.  Journ.,  1867.  —  Wardell,  British  med.  Journal, 
1867.  —  Little,  Malignant  disease  of  the  stomach  (Dublin  quart.  Journ.,  1867).  — 
Sieveke  (Frcrich's  K/inik),  l'eber  Magenkrcbs.  Berlin,  1868.  —  Cayley,  Transact.  of 
the  path.  Soc,  1868.  —  D'Ans,  Arch.  de  méd.  belge,  1868.  —  Williams,  Med.  and 
surg.  Reporter,  1868. —  Demorraix,  Presse  méd.  belge,  1868.  —  Townsend,  Dublin 
quart.  Journ.,  1868.  —  Gujpon,  Obs .  pour  servir  à  l'histoire  des  tumeurs  abdomi- 
nales (Gaz.  méd.  Paris,  1868). 
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tion  affirmée  par  J.  Frank  entre  le  cancer  et  la  suppression  des  éruptions 
cutanées  ou  des  ulcères  chroniques,  elle  est  tout  à  fait  problématique.  — 
La  prédisposition  est  transmise  par  hérédité  dans  un  sixième,  des  cas  environ 
(Leberl). 

Le  cancer  gastrique  est  plus  souvent  primitif  que  secondaire.  Dans  ce 
dernier  cas,  l'estomac  est  atteint  par  les  progrès  d'un  cancer  voisin  (foie, 
intestin,  ganglions),  ou  bien  il  est  affecté  tardivement  après  que  la  diathèse 
s'est  déjà  manifestée  dans  quelque  organe  éloigné.  —  L'antagonisme  signalé 
entre  cette  maladie  d'une  part,  la  tuberculose  et  les  lésions  valvulaires  du 
cœur  d'autre  part,  n'est  pas  absolu. 

ANATOM1E  PATHOLOGIQUE. 

Le  cancer  (1)  présente  à  peu  près  les  mêmes  localisations  que  l'ulcère 
simple  ;  il  occupe  le  plus  souvent  la  région  pylorique,  le  cardia  et  la  petite 
courbure;  c'est  dans  le  grand  cul-de-sac  et  à  la  grande  courbure  qu'il  est 
le  plus  rare;  quand  il  siège  en  ce  dernier  point,  il  est  ordinairement  con- 
sécutif à  un  cancer  de  l'épiploon.  Dans  sa  marche,  la  lésion  progresse 
plutôt  dans  le  sens  vertical  que  dans  l'horizontal;  aussi,  lorsqu'elle  est  voi- 
sine des  orifices,  elle  prend  très-souvent  une  disposition  annulaire  qui  pro- 
duit un  rétrécissement  plus  ou  moins  considérable.  Tandis  que  le  cancer 
du  pylore  peut  être  exactement  borné  à  cette  région,  celui  du  cardia 
intéresse  d'ordinaire  l'extrémité  inférieure  de  l'œsophage. 

Le  cancer  de  l'estomac  se  présente  sous  trois  formes,  savoir  :  le  cancer 
fibroïde  ou  squirrhe;  —  le  cancer  médullaire  ou  enccphaloïde  ;  —  \c  cancer 
arcolaire  ou  colloïde.  —  Le  cancer  mclanique,  le  cancer  villeux  et  le  cancer  à 
cellules  cylindriques  (cancroïde  cylindro-cpithclial  de  Fôrstcr)  peuvent  être 
considérés  avec  Kokitansky  comme  des  sous-variétés  du  cancer  médullaire. 

Le  squirrhe  est  le  plus  fréquent;  viennent  ensuite  l'encéphaloïde  pur; 
ses  dérivés  et  le  cancer  aréolairc  sont  assez  rares.  Comme  ces  altérations 
ont  une  grande  affinité,  comme  leur  développement  respectif  tient  en 
grande  partie  à  la  nature  du  tissu  lésé,  et  que  leurs  caractères  propres 
résultent  de  la  prédominance  de  l'élément  fibroïde  ou  de  l'élément  cel- 
lulaire, il  n'est  pas  rare  d'observer  la  coïncidence  de  deux  ou  même  de 
trois  formes;  la  combinaison  la  plus  ordinaire  est  celle  du  squirrhe  et  de 

(1)  Louis,  Recherches  anat.-path.  Paris,  182G.  —  ML'ller,  Ucber  lo-ankhafte  Ge- 
schwùlste.  Berlin,  1839. —  Rokitaxskv,  Path.  anat.  Wien,  1842.  —  Binon, Diagnose 
der  bôsartigen  Geschwùlsle.  Mainz,  1847.  —  Dittrich,  Lerert,  loc.  cit.  —  Wedi., 
Path.  Histologie.  Wicn,  1854.  —  Fôrster,  Virchow's  Archiv,  XIV.  —  Handb.  der 
path.  Anatomie.  Leipzig,  1862.  —  Virchow,  Traité  des  tumeurs, 
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l'encéphaloïde,  et  parfois  on  trouve  en  outre  du  cancer  aréolaire  ou  villeux 
(Bamberger). 

Abstraction  faite  de  quelques  cas  dans  lesquels  le  cancer  colloïde  débute 
par  la  muqueuse  elle-même,  le  processus  commence  toujours  par  le  tissu 
conjonctif  sous-muqueux.  Quand  la  séreuse  est  atteinte  d'abord,  c'est  que 
la  lésion  résulte  d'une  propagation  de  voisinage  ;  il  est  tout  à  fait  excep- 
tionnel que  le  cancer  prenne  naissance  dans  le  tissu  sous-séreux  (Diltricb). 

Le  squirrhe  au  début  apparaît  sous  la  forme  de  nodosités  isolées,  on  d'un 
épaississement  cohérent  du  tissu  sous-muqueux  ;  dans  les  deux  cas,  la  partie 
malade  est  résistante,  dure,  de  couleur  blanc  mat,  et  elle  présente  une 
coupe  fibro-lardacée.  Quand  l'induration  est  diffuse,  elle  peut  être  uni- 
forme ;  mais  quand  la  lésion  procède  par  nodosités,  celles-ci  n'ont  pas  toutes 
une  croissance  également  rapide,  et  la  surface  est  irrégulière  et  parsemée 
de  saillies,  appréciables  au  toucher  et  à  la  vue.  Le  produit  morbide  est 
composé  d'éléments  fibroïdes  formant  un  réseau  tellement  serré,  que  les 
espaces  interceptés  par  eux  contiennent  à  peine  quelques  vestiges  d'un 
liquide  hyalin,  avec  de  rares  éléments  cellulaires.  Aux  limites  de  l'altéra- 
tion, on  voit  souvent  se  détacher  des  tractus  fibreux  isolés  qui  pénètrent 
en  forme  de  cordons  blanchâtres  et  durs  dans  l'épaisseur  des  tuniques,  et 
font  ainsi  saisir  sur  place  la  marche  envahissante  du  processus.  L'extension 
se  fait  à  la  fois  du  côté  de  la  muqueuse  et  du  côté  du  péritoine.  La  première 
est  plus  tôt  atteinte  en  raison  de  son  voisinage  immédiat;  elle  adhère  d'a- 
bord aux  noyaux  ou  à  la  nappe  squirrheuse,  puis  elle  est  détruite,  soit  parce 
qu'elle  est  englobée  et  envahie  par  le  néoplasme,  soit  parce  que  privée  de 
son  apport  nutritif,  elle  se  ramollit  et  se  nécrose;  le  cancer  est  alors  à  nu 
dans  la  cavité  gastrique.  L'évolution  ultérieure  varie  :  la  surface  dénudée 
peut  donner  naissance  à  des  végétations  encéphaloïdes  qui  font  saillie  dans 
l'estomac  et  se  ramollissent  ensuite;  ou  bien  elle  se  nécrose  et  s'exfolie, 
elle  subit  le  ramollissement  ichoreux,  présente  des  dépressions  irrégulières 
qui  gagnent  en  profondeur,  et  elle  finit  par  former  ainsi  un  ulcère  cancéreux 
de  figure  irrégulière,  à  bords  durs,  calleux  et  saillants.  —  Au  début,  les 
fibres  musculaires  voisines  de  la  lésion  sont  hypertrophiées,  mais  bientôt 
elles  disparaissent,  tantôt  envahies  par  substitution,  tantôt  atrophiées  par 
compression.  Enfin  l'altération  finit  par  atteindre  le  péritoine  qu'elle  englobe 
de  la  même  manière;  parfois  la  séreuse,  avant  d'être  complètement  perdue 
dans  le  tissu  squirrheux,  en  présente  des  dépôts  isolés  sous  forme  de  plaques 
laiteuses  plus  ou  moins  saillantes.  Dans  d'autres  cas,  une  péritonite  partielle 
se  développe  au  niveau  de  la  lésion,  et  établit  des  adhérences  avec  les  parties 
contiguës. 

Le  cancer  médullaire  prend  naissance  dans  le  tissu  sous-muqueux  et  la 
muqueuse,  et  aftecte  la  forme  de  nodosités  végétantes  avec  ou  sans  infil- 
tration diffuse  ;  il  se  distingue  par  sa  mollesse ,  sa  vascularisation ,  son 
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aspect  cérébriforme  (cancer  encéphaloïde),  et,  au  point  de  vue  de  la  struc- 
ture, il  est  caractérisé  par  la  rareté  du  stroma  fibreux,  la  prédominance 
colossale  de  l'élément  cellulaire  et  du  liquide  interposé  ;  ce  dernier  apparaît 
à  la  coupe,  ou  bien  il  est  obtenu  par  le  raclage  d'une  surface  de  section 
(suc,  liquide  cancéreux).  La  croissance  de  ce  produit  est  beaucoup  plus 
rapide  que  celle  du  squirrhe,  il  subit  de  lionne  heure  le  ramollissement 
sanieux  et  l'ulcération.  Celle-ci  débute  ordinairement  par  le  centre  de  la 
masse  qui  se  nécrose  et  se  détache,  tandis  que  la  végétation  morbide  con- 
tinue à  la  périphérie  :  ainsi  sont  formés  des  ulcères  cratériformcs  à  bords 
végétants,  renversés  en  dehors.  La  grandeur  de  ces  ulcères  est  variable, 
elle  peut  dépasser  celle  de  la  paume  de  la  main,  et  comme  la  cupule  en 
relief  est.  fort  exubérante,  la  lésion  peut  déterminer  un  rétrécissement 
notable  de  l'estomac;  une  fois  ulcéré,  ce  cancer  saigne  facilement,  et  il  est 
souvent  le  siège  d'hémorrhagies  interstitielles.  —  Le  cancer  mélanique  ne 
diffère  du  précédent  que  par  des  dépôts  abondants  de  pigment  foncé  ou 
noir;  —  le  cancer  villeux  présente  des  excroissances  remplies  de  suc  cancé- 
reux, lesquelles,  vues  sous  l'eau  qui  les  isole,  donnent  à  la  masse  une  sur- 
face villeuse  ;  —  le  cancer  à  cellules  cylindriques  est  semblable,  à  l'œil  nu, 
à  l' encéphaloïde  (Fôrster)  ;  il  n'en  peut  être  distingué  que  parle  microscope, 
qui  démontre  une  forme  particulière  des  éléments  cellulaires  constitutifs. 
Cette  variété  présente  souvent  des  noyaux  secondaires  dans  le  foie  et  les 
ganglions  lymphatiques. 

Le  cancer  AREOLAIRE  {alvéolaire,  colloïde)  est  infiltré  en  masses  ■volumi- 
neuses dans  la  muqueuse  et  le  tissu  sous-muqueux,  mais  il  gagne  prompte- 
ment  le  péritoine  sur  lequel  il  forme  souvent  des  tumeurs  considérables. 
Peu  sujet  à  l'ulcération,  ce  produit  est  composé  d'une  gangue  fibroïde 
à  réseau  clair-semé,  et  d'une  quantité  innombrable  de  cavités  folliculeuses 
(alvéoles)  remplies  d'un  liquide  gélaliniforme  ou  colloïde;  on  trouve  dans 
ce  liquide  des  éléments  cellulaires,  des  molécules  de  graisse,  des  corpus- 
cules colloïdes,  souvent  aussi  des  cristaux  de  phosphate  triple  et  de  la  cho- 
lestérine  (Bam berger). 

Les  changements  ultérieurement  subis  par  l'estomac  sont  fort  analogues 
à  ceux  qui  sont  amenés  par  l'ulcère  simple.  Des  adhérences  anormales  sont 
établies  outre  le  ventricule  et  les  organes  voisins,  tantôt  par  un  exsudât 
fibrineux  (péritonite  adhésive),  tantôt  par  l'extension  du  tissu  cancéreux. 
Dans  ce  dernier  cas,  l'adhérence  peut  donner  lieu  à  une  communication 
anormale  par  ulcération  du  cancer;  les  plus  communes  de  ces  communi- 
cations sont  établies  avec  l'intestin,  la  vésicule  biliaire,  le  foie  ;  rarement  on 
observe  une  ulcération  cutanée.  La  portion  pyloiïque,  siège  ordinaire  du 
squirrhe,  est  presque  toujours  solidement  fixée  au  pancréas,  aux  ganglions, 
au  foie,  au  rein  droit  ou  au  côlon  trans\erse,  et  dans  ce  cas  l'estomac  ne 
subit  pas  de  déplacement  bien  notable;  mais  quand  ces  liens  font  défaut, 
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l'organe  s'abaisse  directement  ou  obliquement,  sous  le  poids  du  tissu  qui 
l'envahit;  il  tombe  dans  la  région  hypogastrique,  et  peut  alors  contracter 
adhérence  avec  les  anses  terminales  de  l'intestin  grêle,  avec  le  caecum,  et 
mêmp  avec  l'utérus  et  ses  annexes.  —  Le  cancer  qui  occupe  le  pylore  ou 
sou  voisinage  tinit  par  amener  une  sténose  du  canal,  et  par  suite  une  dilata- 
tion de  l'estomac.  Mais  l'orifice  pylorique  peut  perdre  sa  perméabilité  par 
un  autre  mécanisme  :  sans  rétrécissement  proprement  dit,  il  est  dévié  par 
des  adhérences,  et  celles-ci  lui  impriment  des  courbures  telles  que  la 
lumière  du  conduit  en  est  plus  ou  moins  complètement  effacée.  Dans  les 
portions  saines,  les  tuniques  sont  hypertrophiées  ou  atrophiées,  selon  qu'il 
existe  ou  qu'il  n'existe  pas  d'obstacle  au  cours  des  matières  ;  parfois  aussi 
les  deux  conditions  coïncident  ;  il  y  a  hypertrophie  dans  la  région  pylo- 
rique,  et  atrophie  dans  la  moitié  gauche  de  l'organe.  —  Lorsque  le  cancer 
est  limité  à  la  région  cardiaque,  ou  qu'il  est  répandu  en  nappe  dans  les 
parois  de  l'estomac,  ce  qui  n'est  pas  rare  pour  la  forme  colloïde,  l'organe 
est  rétréci  dans  son  ensemble. 

Avec  ces  lésions  fondamentales  existe  dans  tous  les  cas  un  catarrhe 
intense  qui  est  borné  au  voisinage  de.  l'altération,  ou  étendu  à  toute  la  mu- 
queuse ;  les  veines  qui  entourent  la  tumeur  sont  souvent  obturées  par  des 
caillots;  les  ganglions  qui  reçoivent  les  lymphatiques  de  l'estomac  sont 
ordinairement  tuméfiés  ;  enfin  on  observe,  au  moins  aussi  souvent  que  chez 
les  phthisiques,  les  thromboses  et  les  œdèmes  cachectiques. 


SYMPTOMES,  MARCHE,  DIAGNOSTIC. 

Les  symptômes  subjectifs  et  les  troubles  fonctionnels  n'ont  en  eux-mêmes 
rien  de  caractéristique,  leur  ensemble  même  n'est  pas  révélateur,  mais  ce 
n'est  point  une  raison  pour  faire  commencer  la  symptomatologie  du  cancer 
à  la  tumeur  et  au  vomissement  noir;  en  raison  des  erreurs  auxquelles 
elle  peut  donner  lieu,  et  des  difficultés  qu'elle  offre  au  diagnostic,  la  pre- 
mière période  de  la  maladie  doit  être  étudiée  de  très-près.  Mais  il  convient 
avant  tout  d'éliminer  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  la  lésion  est 
ignorée  jusqu'à  l'autopsie,  par  La  raison  qu'elle  ne  produit  absolument  aucun 
symptôme  :  c'est  le  cancer  infiltré  de  la  paroi,  sans  altération  du  cardia 
ni  du  pylore  qui  présente  parfois  ce  caractère  latent,  surtout  quand  il  est 
secondaire. 

Dans  un  autre  groupe  de  cas  déjà  moins  rares,  la  maladie  ne  permet 
qu'un  diagnostic  probable  et  par  exclusion.  Il  n'y  a  ni  dyspepsie,  ni  vomisse- 
ments, ni  tumeur;  mais,  chez  un  individu  quia  dépassé  l'âge  adulte,  on 
voit  survenir  une  émaciation  continue,  et  un  état  cachectique  que  ne  peut 
expliquer  aucune  altération  organique  appréciable;  l'expérience  a  appris 
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que  dans  cotte  situation  les  probabilités  sont  en  faveur  d'un  cancer  stomacal 
quij  en  raison  de  son  siège  et  de  sa  disposition  topographiquo,  reste  sans 
effets  locaux,  et  ne  détermine  que  la  cachexie  propre  à  la  diathèse. 

Dans  la  majorité  des  cas,  le  cancer  a  des  allures  plus  bruyantes,  et  il 
convient,  au  point  de  vue  clinique,  de  lui  reconnaître  deux  périodes,  savoir  : 
une  période  de  dyspepsie,  une  période  de  tumeur  et  de  cachexie. 

La  période  initiale  est  caractérisée  par  des  douleurs,  des  troubles  diges- 
tifs et  des  vomissements;  ce  sont  les  symptômes  de  toute  maladie  gastrique, 
et  ce  n'est  qu'en  tenant  compte  de  toutes  les  nuances  qu'on  peut  les 
imputer  au  cancer  plutôt  qu'à  un  autre  état  morbide,  (les  désordres  appa- 
raissent à  un  âge  où  l'on  n'a  plus  guère  à  compter  avec  la  gastralgie  pure, 
non  plus  qu'avec  les  dyspepsies  symptomatiques  de  la  chlorose,  de  l'hystérie 
ou  de  la  dysménorrhée  ;  de  plus,  ils  sont  accompagnés  très-  rapidement  d'un 
changement  marqué  dans  le  moral  et  dans  le  caractère  :  le  malade  devient 
triste,  morne,  irritable  ;  il  recherche  la  solitude,  et  s'affecte  de  son  état. 
Quant  aux  symptômes  en  eux-mêmes,  ils  ont  d'ordinaire  les  caractères  que 
voici  : 

La  douleur,  qui  manque  fort  rarement,  est  contusive  ou  lancinante,  elle 
est  localisée  à  l'épigastre  avec  retentissement  dorsal;  elle  augmente  par  la 
pression,  par  l'ingestion  des  aliments,  et  en  cela  elle  est  semblable  à  celle 
de  l'ulcère  simple.  Mais  elle  en  diffère  par  sa  vivacité  moindre,  et  surtout 
parce  qu'elle  ne  revêt  pas  (ou  bien  rarement  du  moins)  la  forme  d'accès 
cardialgiques  ;  elle  en  diffère  en  outre  par  sa  continuité,  on  n'observe  pas 
les  périodes  de  rémission  propres  à  l'ulcère. 

Les  troubles  pioestifs  sont  ceux  du  catarrhe  chronique  ;  l'appétit  est 
diminué,  les  digestions  sont  lentes,  pénibles  ;  les  malades  ont  des  aigreurs, 
souvent  de  la  pyrosis;  mais  ce  qui  est  caractéristique,  c'est  la  rapidité  de 
l'amaigrissement.  Déjà  au  bout  de  quelques  semaines  le  patient  s'aperçoit 
qu'il  a  maigri  et  perdu  de  ses  forces,  et  cela  même  dans  les  cas  où  les 
vomissements  ne  sont  pas  précoces. 

Le  vomissement  peut  manquer  pendant  les  premières  phases  de  la  maladie, 
ou  même  jusqu'à  la  fin,  mais  le  fait  est  rare.  Dans  certains  cas  plus  fré- 
quents, mais  encore  exceptionnels,  le  vomissement  débute  par  le  rejet  de 
la  matière  noire  caractéristique;  ordinairement,  enfin,  il  y  a  durant  la  pé- 
riode dyspeptique  des  vomissements  non  sanglants  qui,  rares  d'abord,  aug- 
mentent ensuite  de  fréquence.  Au  début,  le  vomissement  a  lieu  surtout  le 
matin  à  jeun,  et  il  n'expulse  que  quelques  matières  glaireuses  et  filantes  :  ce 
phénomène  chez  un  individu  âgé  qui  n'est  pas  alcoolique  doit  éveiller  de 
sérieuses  appréhensions,  il  est  presque  caractéristique.  Un  peu  plus  tard 
le  vomissement  est  alimentaire;  il  est  plus  ou  moins  rapide  selon  que  la 
lésion  siège  au  cardia  ou  au  pylore,  et  la  même  circonstance  explique  l'as- 
pect différent  que  présentent  les  aliments  rejetés:  tantôt  ils  sont  à  peine 
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modifiés  parla  digestion  gastrique  cl  facilement  inconnaissables  ;  tantôt  ils 
ont  subi  la  chymification,  et  les  substances  composantes  ne  peuvent  plus 
être  discernées.  Dans  les  doux  cas,  les  aliments  sont  mêlés  de  mucosités 
épaisses  et  d'un  liquide  jaunâtre  ou  verdâtre  d'odeur  acide  ou  arrière;  la 
présence  de  sarcincs  est  très-ordinaire  ;  il  est  fort  rare  en  revanche  de  trou- 
ver des  éléments  cancéreux  appréciables,  parce  que  le  tissu  morbide,  à  me- 
sure qu'il  se  ramollit,  perd  ses  caractères  distinctifs. 

La  fréquence  du  vomissement  est  sans  nul  doute  subordonnée  au  siège 
de  la  lésion  et  au  degré  de  la  sténose  pylorique  ;  mais  ce  serait  une  erreur 
que  de  regarder  ce  rétrécissement  comme  la  cause  unique  du  symptôme  : 
on  l'observe  dans  des  cancers  qui  ne  rétrécissent  pas  l'orifice  duodénal,  et 
il  résulte  alors  de  la  paralysie  ou  de  la  destruction  des  fibres  musculaires;  il 
n'y  a  plus  de  contractions  pour  pousser  la  masse  chymiliée  à  travers  le 
pylore,  et  quand  la  distension  de  l'estomac  est  trop  grande,  un  mouvement 
antipérislaltique  la  ramène  en  partie  ou  en  totalité  vers  le  cardia.  C'est  bien 
encore  là  un  vomissement  de  cause  mécanique,  mais  il  n'est  point  l'effet 
d'une  sténose.  11  faut  compter  en  outre  avec  le  catarrhe  concomitant  et  Y  alté- 
ration du  suc  gastrique,  qui  produisent  le  vomissement  par  indigestion; 
enfin,  avec  Yirritation  résultant  de  la  formation  morbide  elle-même,  d'où  le 
vomissement  par  irritation  qui  est  le  plus  précoce,  et  reste  souvent  isolé  pen- 
dant un  temps  assez  long.  Les  divers  modes  pathogéniques  de  ce  symptôme 
en  font  pressentir  les  caractères  distinctifs  :  Le  vomissement  par  irritation  n'est 
point  lié  à  l'alimentation,  il  a  lieu  également  à  jeun  ;  quand  il  est  alimen- 
taire, il  survient  peu  de  temps  après  l'ingestion,  il  est  total,  c'est-à-dire  que 
toutes  les  matières  ingérées  sont  rejetées,  mais  il  est  d'ordinaire  peu  copieux, 
parce  que  l'irritation  même  dont  l'estomac  est  le  siège  ne  permet  pas  une 
réplétion  notable.  —  Le  vomissement  par  indigestion  est  toujours  alimentaire, 
il  a  lieu  à  un  moment  quelconque  de  la  période  de  trois  à  quatre  heures 
qui  représente  la  durée  de  la  digestion  gastrique  ;  il  n'est  ni  constant,  ni 
total,  et  présente  les  mêmes  particularités  que  dans  le  catarrhe  simple  :  ce 
sont  les  substances  irritantes,  de  digestion  difficile,  qui  sont  rejetées,  et 
moyennant  certaines  précautions  de  régime,  le  vomissement  peut  être  con- 
juré pour  quelque  temps.  —  Le  vomissement  mécanique  par  sténose  est  con- 
stant, mais  il  n'est  pas  toujours  total;  dans  bien  des  cas  c'est  le  trop-plein 
seulement  qui  est  rejeté;  en  outre,  le  vomissement  n'a  pas  nécessairement 
lieu  après  chaque  repas,  il  peut  être  tardif,  et  survenir  au  bout  de  deux, 
trois  ou  quatre  repas  seulement,  cela  dépend  du  degré  de  la  dilatation  gas- 
trique.—  Le  vomissement  mécanique  par  inertie  musculaire  est  le  plus  tardif  de 
tous;  la  capacité  de  l'estomac  arrive  alors  à  son  maximum,  et  le  rejet  n'a 
lieu  que  lorsque  cette  vaste  poche  est  totalement  remplie.  Le  vomissement 
de  cause  mécanique  est  d'autant  plus  copieux  qu'il  est  plus  rare. 
Le  vomissement  par  sténose  peut  diminuer  de  fréquence  ou  même  cesser 
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momentanément  dans  le  cours  de  la  maladie,  et  ce  phénomène  coïncide 
parfois  avec  la  première  hématémèse;  il  est  dû  au  ramollissement  et  à  l'éli- 
mination du  tissu  cancéreux,  cause  de  l'obstacle;  dans  d'autres  cas,  la 
diminution  du  vomissement  résulte  des  progrès  de  la  dilatation  gastrique 
et  de  l'inertie  croissante  des  tuniques  musculaires. 

Le  vomissement  de  sang  ou  hématémèse  est  un  symptôme  fréquent,  mais 
non  constant  (42  pour  100,  Brinton);  l'hémorrhagie  qui  y  donne  lieu  n'a 
pas  toujours  la  même  origine  :  elle  est  produite  à  une  époque  souvent  rap- 
prochée du  début  par  une  forte  hyperemie  qui  rompt  quelques  capillaires; 
—  elle  résulte  plus  tardivement  de  l'ulcération  qui  ouvre  les  vaisseaux  de 
la  niasse  cancéreuse;  —  elle  est  la  conséquence  de  l'ouverture  des  branches 
uaseulaires  qui  entourent  l'estomac.  Dans  ce  dernier  cas,  l'hémorrhagie 
est  très-abondante,  elle  peut  tuer;  dans  les  deux  premiers,  elle  est.  peu 
considérable,  et,  pour  les  raisons  exposées  dans  le  chapitre  précédent, 
le  sang  rendu  est  altéré,  et  il  présente  l'aspect  d'une  poussière  noire 
délayée  dans  un  liquide,  ou  mêlée  à  des  aliments  {suie,  marc  de  café). 
Une  partie  du  sang  est  souvent  rendue  par  les  selles  (mélœna),  et,  dans 
quelques  cas,  il  n'y  a  pas  d' hématémèse,  l'élimination  se  fait  entièrement 
par  l'intestin. 

L'état  des  fonctions  intestinales  est  bien  variable,  cependant  on  peut  dire 
que  la  constipation  est  la  règle  au  début  de  la  maladie,  et  pendant  tout  le 
temps  qui  précède  le  ramollissement  et  l'ulcération;  à  dater  de  ce  moment, 
la  diarrhée  est,  sinon  constante,  au  moins  très-fréquente,  et  elle  résulte  de 
l'irritation  produite  par  les  éléments  cancéreux  et  les  liquides  de  mauvaise 
nature  qui  passent  dans  l'intestin. 

La  période  cachectique  est  constituée  (dans  les  cas  à  symptômes  com- 
plets qui  nous  occupent)  par  la  cachexie  spéciale  du  cancer  et  par  une 
tumeur. 

La  cachexie  ne  présente  pas  d'emblée  l'ensemble  de  ses  caractères  ;  elle 
apparaît  graduellement,  se  révélant  d'abord  par  de  l'émaciation,  et  le  chan- 
gement de  couleur  de  la  face,  qui  devient  jaunâtre,  terreuse  ou  même  d'une 
pâleur  verdàtre.  Bientôt  cette  teinte  se  généralise  à  tout  le  tégument 
externe  ;  la  peau  est  sèche,  écailleuse  ;  elle  perd  son  élasticité,  se  couvre 
de  rides,  et  la  petitesse  du  pouls  témoigne  de  la  faiblesse  de  l'impulsion 
cardiaque.  Dans  quelques  cas,  on  observe,  en  l'absence  de  toute  complica- 
tion inflammatoire,  une  fièvre  hectique  qui  ajoute  à  la  consomption  du 
patient,  et  précipite  le  terme  fatal.  L'urine  est  alors  peu  abondante,  très- 
dense,  chargée  d'urée  et  d'urales.  Des  hydropisies  mécaniques  (par  throm- 
bose) ou  cachectiques  complètent  souvent  ce  complexus,  dont  la  fréquence 
dépasse  celle  de  tous  les  autres  symptômes  (98  fois  sur  100,  Brinton). 

La  tumeur,  selon  le  même  auteur,  existe  80  fois  sur  100.  La  forme 
anatomique  du  cancer  n'a  pas  d'influence  sur  son  apparition,  elle  n'en 
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a  que  sur  la  précocité  de  son  développement  ;  la  tumeur  produite  par  le 
squirrhe  est  la  plus  tardive.  Ce  n'est  pas  toujours  une  saillie  circonscrite  en 
forme  de  tumeur  qui  est  observée  ;  dans  le  squirrhe,  dans  le  colloïde,  il 
n'est  pas  rare  qu'on  ait  affaire  à  une  infiltration  générale  qui  augmente  la 
résistance  et  La  rigidité  des  pavois  de  l'estomac  dans  la  plus  grande  partie 
de  son  étendue.  On  trouve  alors  dans  la  région  épigastrique,  et  débordant 
latéralement  vers  les  bypochondres,  un  empâtement  résistant,  qui  dessine 
parfois  à  la  vue  la  forme  de  l'estomac,  et  donne  à  la  percussion  un  son 
tympanique  ou  mat  (selon  l'état  de  vacuité  ou  de  réplélion);  ces  modifica- 
tions du  bruit  de  percussion,  les  changements  de  volume  de  la  nappe  indu- 
rée dans  les  mêmes  circonstances,  le  peu  d'influence  qu'ont  sur  elle  les 
mouvements  du  diaphragme,  sont  autant  de  signes  qui  la  distinguent  de 
l'induration  épigastrique  diffuse,  produite  par  le  développement  anormal  du 
lobe  gauche  du  foie.  Dans  cette  forme  en  nappe,  surtout  dans  la  colloïde, 
on  observe  souvent  au-dessous  de  l'épigastre  des  noyaux  indurés  superficiels 
qui  tiennent  à  l'altération  de  l'épîploon. 

Dans  la  majorité  des  cas,  c'est  une  tumeur  proprement  dite  qui  est  pro- 
duite ;  or,  il  suffit  de  se  rappeler  les  rapports  anatomiques  de  l'estomac, 
pour  comprendre  :  1°  que  toutes  les  tumeurs  ne  sont  pas  appréciables 
à  travers  la  paroi  abdominale;  2°  que  la  tumeur  une  fois  reconnue  ne  peut 
pas  toujours  être  rapportée  avec  certitude  à  l'estomac.  Bien  souvent  cette 
seconde  partie  du  diagnostic  est  insoluble,  par  la  palpation  seule,  ce  n'est 
que  d'après  les  autres  symptômes  qu'on  peut  éliminer  les  tumeurs  du  foie, 
de  Yépiploon,  du  côlon,  du  pancréas,  des  ganglions  cl  des  gros  vaisseaux 
artériels. 

La  tumeur  est  aisément  appréciable  quand  le  cancer  occupe  la  partie 
moyenne  de  l'estomac,  la  grande  courbure  ou  le  pylore;  elle  est  difficile- 
ment sentie  dans  le  cancer  de  la  petite  courbure,  du  cardia  et  delà  face 
postérieure.  En  toute  circonstance,  l'appréciation  peut  être  obscurcie  par 
le  déplacement  de  l'organe;  aloi's  même  que  le  pylore  reste  fixé  dans  sa 
Situation  normale,  une  ectasic  totale  peut  modifier  la  position  de  l'esto- 
mac et  ses  rapports.  Quand  le  pylore  est  sans  adhérences,  le  désordre 
topographique  est  au  complet,  et  l'on  hérite  à  bon  droit  à  rapporter  à 
l'estomac  une  tumeur  que  l'on  trouve  dans  le  flanc,  à  l'hypogastre  ou  sur 
le  pubis. 

Dans  les  cas  ordinaires,  la  Tumeur  occupe  le  creux  épigastrique  propre- 
ment dit,  ou  bien  elle  est  derrière  l'extrémité  supérieure  du  muscle  droit 
du  côté  droit,  peu  éloignée  des  angles  costaux.  Les  muscles  étant  l'obstacle 
le  plus  sérieux  à  la  palpation  de  l'abdomen,  il  faut  avoir  soin  de  les  mettre 
dans  le  relâchement  complet,  et  pour  cela  il  faut  faire  plier  les  genoux  et 
les  cuisses  du  malade,  et  lui  recommander  de  respirer  largement  la  bouche 
ouverte.  11  faut  toujours  constater  avec  soin  la  position  et  la  largeur  de  Vin- 
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torstice  des  muscles  droits*  parce  que  dans  les  cas  douteux  une  sensation 
de  dureté  anormale  au  niveau  de  cet  interstice  e:-L  bien  autrement  probante 
qu'une  sensation  semblable  au  niveau  des  faisceaux  musculaires.  —  La 
tumeur  est  ronde  ou  ovale,  tantôt  lisse  et  sous  forme  de  masse  dure  homo- 
gène, tantôt  inégalé  et  parsemée  de  nodosités  saillantes  plus  ou  moins 
volumineuses,  tantôt  en  gâteau  et  sans  délimitation  nette.  Le  degré  de 
résistance  qu'elle  offre  à  la  palpalion  varie  presque  à  l'infini  ;  elle  est 
immuable  dans  sa  situation,  ou  bien  elle  peut  être  âêpîiteèe,  soit  par  la  main 
de  l'observateur,  soit  par  les  modifications  topographiques  qu'éprouve  l'es- 
tomac selon  qu'il  est  vide  ou  rempli  ;  cette  mobilité  rend  compte  de  ces  cas 
dans  lesquels  la  tumeur,  nettement  sentie  à  un  moment,  ne  peut  plus  être 
retrouvée  dans  une  nouvelle  exploration.  —  Au  niveau  de  la  tumeur,  le  son 
de  percussion  est  altéré,  il  n'est  pas  absolument  mat;  mais  il  n'a  plus  le 
hmpanisme  de  l'état  normal;  en  fait,  il  y  a  une  submatité  qui  doit  toujours 
être  appréciée  par  la  comparaison  des  points  symétriques.  Cette  submatité, 
quand  elle  est  peu  prononcée  et  subjacente  au  muscle  droit,  n'a  pas  de 
valeur.  La  différence  entre  ce  son  à  moitié  mat  et  une  matité  complète,  est 
un  des  éléments  qui  permettent  de  distinguer  la  tumeur  gastrique  de  la 
tumeur  hépatique;  on  n'oubliera  pas  en  outre  que  les  tumeurs  de  l'estomac 
sont  beaucoup  moins  influencées  que  celles  du  foie  par  les  mouvements 
respiratoire^  [diaphragme).  Mais  lorsqu'il  y  a  coïncidence  d'un  cancer  du 
foie  et  d'une  tumeur  pylorique  adhérente  à  cet  organe,  l'appréciation  de  la 
lésion  gastrique  n'est  possible  que  d'après  les  symptômes  fonctionnels.  — 
Dans  bon  nombre  de  cas,  le  cancer  gastrique  présente  des  soulèvements 
isochrones  aux  battements  du  pouls  :  ce  phénomène  résulte  de  la  présence 
d'une  artère  volumineuse,  dont  la  pulsation  soulève  la  tumeur  située  devant 
elle  ;  ces  soulèvements,  qui  sont  parfois  appréciables  à  simple  vue,  ont  lieu 
en  niasse,  la  tumeur  est  poussée  en  bloc,  puis  retombe  ;  il  n'y  a  pas  le  mou- 
vement d'expansion  intérieure  propre  aux  tumeurs  vasculaires.  En  tenant 
compte  de  ces  particularités,  on  évitera  de  prendre  une  production  cancé- 
reuse pour  une  production  anévrysmale,  et  l'erreur  sera  plus  certainement 
évitée  encore  par  la  considération  de  l'ensemble  des  symptômes.  —  La 
tumeur  présente  à  la  palpation  une  sensibilité  plus  ou  moins  marquée,  mais 
il  n'y  a  de  douleur  vive  que  dans  les  cas  de  péritonite  de  voisinage,  ou 
d'extension  du  cancer  au  péritoine. 

Dans  la  période  cachectique,  la  physionomie  de  la  maladie  est  notable- 
ment modifiée  par  la  coïncidence  d'un  cancer  du  foie,  complexus  qui  est  loin 
d'être  rare  ;  il  y  a  alors  un  ictère  persistant  et  de  Yascite.  L'épanchenient 
péiïtonéal  existe  également  lorsque  le  cancer  envahit  le  péritoine  ou  les 
ganglions;  —  L'ascite  sans  obstacle  mécanique,  par  cachexie,  est  fort  rare* 
et  elle  est  bien  moins  considérable, 
ta  âuvèè  moyenne  du  cancer  stomacal  est  de  douze  à  quinze  mois*  et 
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le  maximum  observé  est,  d'après  Brinton,  de  trois  ans.  J'ai  déjà  signalé 
cette  marche  comme  l'un  des  éléments  du  diagnostic  avec,  l'ulcère  simple  ; 
je  rappelle  en  outre  que  la  tumeur  est  aussi  rare  dans  celte  dernière 
maladie  qu'elle  est  commune  dans  le  carcinome.  La  seule  terminaison  est 
la  mort f  les  cas  cités  comme  des  exemples  de  guérison  par  cicatrisation 
appartiennent  à  l'ulcère  simple.  —  Le  plus  souvent  la  mort  est  produite  par 
épuisement,  ou  plutôt  par  inanition  ;  dans  ce  eas  on  observe  parfois  dans  les 
derniers  jours  des  phénomènes  de  subdelhïum  et  de  coma,  imputables  à  de 
l'hydrocéphalie,  ou  simplement  à  l'anémie  du  cerveau.  La  mort  par  hémor- 
rhagie  ou  par  perforation  est  beaucoup  plus  rare. 

TRAITEMENT. 

i\'e  pouvant  être  ni  prévenu,  ni  guéri,  le  cancer  de  l'estomac  ne  fournit 
que  des  indications  symptomatiques.  —  La  douleur,  le  vomissement,  l'héma- 
témèse,  la  débilité,  sont  les  principales  sources  de  ces  indications  ;  les 
moyens  de  les  remplir  ne  diffèrent  pas  de  ceux  qui  ont  été  exposés  dans  le 
traitement  de  l'ulcère  simple.  —  Lorsqu'un  cancer  rétrécissant  rend  la 
nutrition  impossible,  on  peut,  si  la  lésion  siège  au  cardia,  retarder  efficace- 
ment l'inanition  en  alimentant  le  malade  au  moyen  de  la  sonde  œsopha- 
gienne ;  mais  si  la  sténose  est  pylorique,  on  n'a  d'autre  ressource  que  les 
lavements  dits  nutritifs,  et  le  bénéfice,  souvent  incertain,  est  toujours  de 
courte  durée. 

CHAPITRE  VIL 

III  MOKIIH  M-IIS  S  DE  I/ESTOMAC  ET  DE  L'INTESTIN. 

GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE. 

On  donne  le  nom  de  gastrorrhagie  (1)  à  l'hémorrhagic  qui  a  lieu  à  la  sur- 
face de  la  muqueuse  stomacale,  avec  épanchement  de  sang  dans  la  cavité  de 
l'organe.  L'hématémèse  est  le  vomissement  sanglant  qui  suit  la  gastrorrhagie. 

(1)  Voyez  la  bibliographie  des  deux  chapitres  précédents;  en  outre  : 
Jacobsohn,  De  morbo  m'gro  Hippocratis.  FrancoL  ad  Viadr»,  1786.  —  Van  Doeve* 
ren,  Obs.  path.  anat.  Lugti.  Batav.,  1789.  —  Marcus,  De  vomitu  cruento.  Francofi 

ad  Viadr.,  1790.  —  Schmipt,  De  vomiiu  imprimis  eruento.  Heinst.,  1792.   Zachi- 

holli,  Delhi  melena,  ossia  morbo  nero  d'IIippocrate.  Ticini,  1794.   Warburg,  De 

hvmaiemcsi.  Traj,  ad  Viadr.,  1803.  —  Thiebalt,  Essai  sur  l'hématëmtse.  Strasbourg, 
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Il  n'y  a  donc  pas  de  synonymie  entre  ces  deux  expressions,  car  Y hématëmêse 
est  l'effet  de  la  gastrorrhagie,  et  elle  n'en  est  même  pas  l'effet  constant  ; 
dans  certaines  hémorrhagies  de  l'estomac,  le  sang  est  expulsé  en  totalité 
par  les  selles,  il  n'y  a  pas  de  vomissement  sanglant,  la  gastrorrhagie  a  lieu 
sans  hêmatémèse. 

L'entérorriiagie  est  l'hémorrhagie  qui  a  lieu  à  la  surface  de  la  muqueuse 
intestinale,  et  l'on  donne  le  nom  de  mél.ena  aux  selles  noires  résultant  de 
l'évacuation  par  l'anus  du  sang  qui  a  séjourné  dans  l'intestin.  Le  mélœna 
coïncide  souvent  avec  l'hématémèse. 

L'hémorrhagie  trauniatique  ou  ulcéreuse  {voy.  t.  I,  p.  12)  survient 
à  la  suite  des  contusions  de  l'épigaslre  et  de  l'abdomen,  ou  bien  elle  est 
produite  par  des  substances  caustiques  ou  irritantes,  par  des  corps  étrangers, 
enfin  par  des  ulcérations  {ulcère  simple,  fièvre  typhoïde,  dysenterie)  ou  des 
néoplasmes  (cancer);  l'hémorrhagie  résultant  de  ces  deux  dernières  causes 
est  aussi  commune  que  les  autres  variétés  du  groupe  sont  rares.  —  La 
gastro-entérorrhagie  par  altération  morbide  des  vaisseaux  est  égale- 
ment rare;  elle  est  observée  dans  la  diathèse  hémorrhagique  ou  hémophilie, 
et  dans  ce  cas  elle  résulte  de  la  fragilité  anormale  ou  de  la  stéatose  des 
capillaires  ;  ailleurs  elle  est  amenée  par  la  dégénérescence  amyloïde  des 
petits  vaisseaux,  lésion  qui  est  elle-même  la  suite  d'une  transformation 
amyloïde  du  foie  ou  de  la  rate  ;  parfois  enfin  elle  est  la  conséquence  de  la 
rupture  d'un  anévrysme  ouvert  dans  la  cavité  gastro-intestinale.  —  L'hémor- 
rhagie mécanique  est  ACTIVE  OU    PAR  FLUXION,           PASSIVE  OU  PAR  STASE.  La 

première  forme  constitue  la  plus  fréquente  des  hémorrhagies  supplémen- 
taires ;  elle  est  causée  par  la  suppression  des  règles,  plus  rarement  par 
l'arrêt  d'un  flux  hérnorrhoïdaire  ;  c'est  ordinairement  une  gastrorrhagie 
avec  hêmatémèse  qui  est  produite  en  pareil  cas.  —  La  seconde  forme,  hémor- 
rhagie  passive  ou  par  stase,  est  relativement  assez  commune  ;  elle  résulte  le 

1804.  —  Girard,  Dissert,  sur  l' hêmatémèse.  Paris,  1815.  —  Simon,  Dissert,  sur 
r hêmatémèse.  Paris,  1815.  —  Pixel,  Dict.  des  sciences  mêd.,  XX.  Paris,  1817.  — 
Broussais,  Hist.  des  phlegmasies  chroniques,  t.  III.  —  Chomel,  Dict.  de  mêd-,  X. 
Paris,  1824.  —  Martin- Solon,  Dict.  de  mêd.  prat.,  IX.  Paris,  1833.  —  KreVsig, 
Encyclop.  Worterb.  der  med.  Wissens.,  Bd.  XV.  —  H.  Jones,  Cases  of  hœma- 
temesis  with  Remarks  [Med.  Times  and  Gaz.,  1855).  —  Fournet,  Bull,  de  la  Soc. 
mêd.  d'émulation,  185G.  —  Lees,  Lectures  on  diseascs  of  the  stomach  {Dublin  Hosp. 
Gaz.,  1856-1857).  —  Popham,  Violent  and  repeated  hœmatemcsis  ;  cirrhosis  of  the 
liver  [Dublin  quart.  Journ.,  1857).  —  Watson,  Edinb.  Med.  Journ.,  1 858.  — 
Trousseau,  Clinique  européenne,  1859.—  Jones,  Tabu/ar  statement  of  seventy-fw0 
Cases  ofhcematemesis  {the  Lancet,  1860).  —  De  Ricci,  Dublin  quart.  Journ.,  1860. 
—  M'Grecor,  Interestiug  case  of  persistent  hœmorrhage  from  the  bowel  occurring 
periodically  {Glasgow  med.  Journ.,  1867).—  W.Jones,  A  case  of  fœtal  hœmatemcsis 
{the  Lancet,  1868). 

JACCOUD,  11.  —  i'J 
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plus  ordinairement  d'une  gène  circulatoire  dans  la  veine  porte,  de  là  sa 
fréquence  dans  les  maladies  du  foie,  notamment  dans  la  cirrhose,  l'atro- 
phie jaune  aiguë.  Les  compressions  du  tronc  ou  des  branches  de  la  veine 
porte  par  des  tumeurs,  des  calculs,  l'obturation  de  ce  vaisseau  par  des 
caillots  ou  du  pigment  (mélanémie),  peuvent  aussi  lui  donner  naissance.  Le 
système  veineux  gastro-intestinal  n'ayant  que  des  rapports  médiats  avec  la 
circulation  veineuse  générale,  il  est  rare  que  les  maladies  thoraciques,  qui 
augmentent  la  tension  des  veines  caves,  retentissent  jusqu'à  lui  et  en 
amènent  la  rupture  ;  cependant  le  fait  a  été  vu,  et  la  gastro-entérorrhagie 
par  stase  est  un  des  effets  possibles  des  maladies  du  cœur,  des  poumons,  de 
la  plèvre  et  des  médiastins.  C'est  vraisemhlablcment  à  la  gêne  de  la  circu- 
lation pulmonaire  (par  alélectasie)  qu'il  faut  attribuer  l'hémorrhagie  gas- 
trique qu'on  observe  parfois  chez  les  nouveau-nés.  —  L'hémorrhagie  a«Iy- 
nitmique  (voy.  t.  I,  p.  14)  survient  dans  les  fièvres  éruptives,  les  typhus,  le 
scorbut,  et  avec  une  fréquence  toute  spéciale  dans  la  fièvre  jaune.  —  La 
multiplicité  et  la  diversité  des  causes  font  comprendre  que  cet  accident  ne 
peut  avoir  aucun  rapport  constant  avec  un  âge  déterminé. 

Les  lésions  anntoniiqucs  sont  variables  comme  les  causes  mêmes  ;  le 
seul  fait  constant  est  la  présence  dans  l'estomac  ou  dans  l'intestin  d'une 
quantité  variable  de  sang  coagulé  en  bloc,  en  fragments,  ou  bien  sous  forme 
d'une  poussière  noire,  suspendue  dans  les  liquides,  ou  adhérente  aux 
parois  de  l'organe. 

SYMPTOMES  ET  MARCHE. 

L'hémorrhagie  traumatique  et  la  supplémentaire  sont  les  seules  qui  soient 
produites  dans  l'état  de  santé  ;  toutes  les  autres  n'étant  que  des  phénomènes 

consécutifs,  sont  précédées  des  symptômes  fort  variables  des  maladies  patho- 
géniques. 

Dans  les  cas  de  moyenne  intensité  qui  sont  les  plus  fréquents,  l'hémor- 
rhagie gastrique  est  caractérisée  à  son  début  par  une  sensation  de  pesan- 
teur, de  plénitude  et  de  chaleur  à  l'épigastre,  puis  surviennent  des  nausées, 
un  sentiment  de  malaise  indéfinissable  ;  le  malade,  en  proie  à  une  angoisse 
marquée,  devient  pâle,  son  pouls  faiblit,  il  a  des  éblouissements,  des  tinte- 
ments d'oreilles;  il  éprouve  en  un  mot  tous  les  phénomènes  des  hémorrha- 
gies  internes,  et  il  peut  être  frappé  de  syncope  avant  la  production  du 
Vomissement  caractéristique.  Si  l'on  examine  alors  la  région  épigastrique, 
on  la  trouve  tendue,  saillante,  et  au  lieu  du  son  stomacal  normal,  la  per- 
cussion donne  une  submatité  plus  ou  moins  prononcée.  Le  plus  ordinai- 
rement riiématémèse  précède  la  syncope;  au  milieu  des  symptômes  de 
faiblesse  qui  l'ont  inopinément  atteint,  le  patient  rejette  à  son  grand 
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effroi  une  quantité  variable  de  sang  noir  en  partie  liquide ,  en  partie 
coagulé,  qui  s'échappe  à  la  fois,  comme  les  matières  vomies  en  général, 
par  la  bouche  et  par  le  nez  ;  dans  quelques  cas,  le  vomissement  n'est  pas 
précédé  de  simples  nausées,  le  malade  accuse  une  sensation  caractéris- 
tique, qui  est  celle  d'un  liquide  chaud,  remontant  de  l'estomac  le  long 
de  la  colonne  vertébrale  (œsophage).  Pour  peu  que  rhémaléinèse  soit 
notable,  le  sang  excite  au  passage  l'orifice  supérieur  du  larynx,  et  déter- 
mine des  accès  de  toux  convulsifs,  de  sorte  que  si  le  sujet  n'a  pas  scru- 
puleusement observé  les  premières  phases  de  son  attaque,  il  est  con- 
vaincu que  le  sang  vient  de  sa  poitrine,  et  qu'il  a  eu  un  crachement  de 
sang  (hémoptysie). 

lin  étudiant  l'ulcère  simple,  j'ai  montré  que  l'intervalle  qui  s'écoule 
entre  la  gastrorrhagic  et  l'h  matémèse  dépend  de  la  quantité  du  sang  versé 
dans  l'estomac,  et  que  les  caractères  du  liquide  vomi  sont  eux-mêmes 
subordonnés  à  la  durée  de  son  séjour  dans  le  ventricule.  11  résulte  de  là 
que  l'abondance  de  l'hémorrhagie  détermine  à  la  fois  la  rapidité  et  l'aspect 
de  l'hématémèse.  Dans  les  cas  moyens  qu'on  observe  le  plus  souvent  et 
qui  servent  de  base  à  mu  description,  le  sang,  comme  je  l'ai  dit,  est  noir, 
en  partie  liquide,  en  partie  coagulé  ;  dans  les  hémorrhagies  foudroyantes 
qui  suivent  l'ouverture  d'un  gros  vaisseau,  l'hématémèse  peut  présenter  la 
rougeur  et  la  rutilance  du  sang  artériel  :  le  fait  est  rare;  enfin,  dans  les 
hémorrhagies  faibles,  qui  permettent  le  séjour  et  la  digestion  du  liquide 
épanché,  le  sang  vomi  n'a  plus  un  seul  des  caractères  du  sang  normal, 
c'est  une  poussière  noire,  riche  en  fer,  qui  nage  plus  ou  moins  abon- 
dante dans  des  mucosités  fluides  ou  visqueuses.  Nous  avons  vu  que  celte 
hématémèse  en  poussière  appartient  au  cancer,  et  par  exception  à  l'ulcus 
rotundum  ;  —  Y  hématémèse  en  liquide  et  caillots  noirs  est  celle  des  hé- 
morrhagies supplémentaires  et  par  stase  :  elle  est  plus  rare  dans  les  gas- 
trorrhagies  ulcéreuses  ;  —  Y  hématémèse  rouge  est  caractéristique  de  l'ul- 
cère simple  et  de  la  rupture  anévrysmale  ;  elle  est  exceptionnelle  dans  le 
cancer. 

Il  est  rare  que  le  sang  épanché  soit  éliminé  en  totalité  par  la  bouche,  une 
partie  passe  dans  l'intestin  et  est  rendue  par  les  selles  (mèlœna);  la  rapidité  de 
ce  passage  dépend  également  de  l'abondance  de  l'hémorrhagie.  Ouand  le 
mékena  suit  de  près  l'hématémèse,  le  sang  contenu  dans  les  selles  est  en 
caillots  noirs  parfaitement  reconnaissables;  si  au  contraire  le  mélœna  n'a  lieu 
que  deux  ou  trois  jours  après  le  vomissement,  le  sang,  plus  altéré,  a  l'aspect 
du  goudron.  11  est  clair  que  pour  apprécier  exactement  la  quantité  du  sang 
perdu  par  le  malade,  il  faut  tenir  compte  de  l'hématémèse  et  du  mélœna. 

 Dans  quelques  cas  rares,  qui  ont  une  extrême  importance  au  point  de  vue 

clinique,  le  vomissement  fait  défaut,  tout  le  sang  prend  la  voie  intestinale  ; 
de  là  l'obligation  d'examiner  les  matières  alvines  chez  tout  individu  qui, 
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sans  hématémèsc,  présente  les  phénomènes  caractéristiques  des  hémor- 
rhagies internes.  —  Les  symptômes  de  l'hémorrhagie  intestinale  sont  du 
même  ordre;  avec  ou  sans  douleurs,  le  ventre  se  ballonne,  et  des  selles 
sanglantes  ont  lieu  avec  une  rapidité  variable,  selon  le  siège  et  l'abon- 
dance de  l'hémorrhagie;  ce  sont  également  ces  conditions  qui  déterminent 
la  couleur  rouge  ou  noire  des  évacuations,  et  l'aspect  du  sang,  qui  est 
liquide,  ou  coagulé  en  fragments,  ou  réduit  en  poussière. 

La  gastrorrhagie,  même  faible,  laisse  après  elle  une  dépression  physique 
et  morale  qui  est  hors  de  proportion  avec  la  spoliation  subie  ;  il  n'y  a  d'excep- 
tion que  pour  l'hémorrhagie  supplémentaire  des  règles,  qui  d'ordinaire 
est  très-bien  supportée.  La  gastrorrhagie  forte  peut  tuer  par  épuisement, 
ou  bien  par  asphyxie,  si  au  moment  de  l'hématémèse  le  sang  fait  irruption 
dans  les  voies  de  l'air;  quand  l'hémorrhagie  est  excessive,  la  mort  peut  sur- 
venir presque  instantanément  sans  évacuation  aucune  :  c'est  cet  accident  que 
l'on  doit  soupçonner  lorsqu'on  voit  un  individu  atteint  d'ulcère,  de  cancer 
gastrique  ou  d'anévrysme  abdominal  succomber  en  quelques  instants.  — 
Abstraction  faite  de  ces  cas  extrêmes,  la  gastrorrhagie  cause  rarement  la 
mort  ;  mais  elle  aggrave  notablement  la  situation  des  malades  en  raison 
de  l'état  à'hydrémie  qu'elle  détermine;  seule,  la  gastrorrhagie  supplémen- 
taire parait  sans  influence  fâcheuse,  alors  même  que  la  déviation  mens- 
truelle persiste  durant  des  années. 

Dans  les  maladies  ulcéreuses  de  l'intestin,  l'entérorrhagie,  même  peu 
abondante,  a  une  signification  sérieuse  en  ce  qu'elle  dénote  l'extension  du 
processus  ulcératif.  Dans  la  fièvre  typhoïde,  la  dysenterie  et  le  cancer,  elle 
peut  tuer  par  son  abondance  ;  il  en  est  de  même  des  hémorrhagies  cl  des 
pseudo-hémorrhagies  adynamiques. 

Le  diagnostic  différentiel  de  l'hématémèse  et  de  l'hémoptysie  a  été 
exposé  dans  l'étude  des  hémorrhagies  broncho-pulmonaires  (voy.  t.  Il , 
p.  26),  je  n'y  reviens  ici  que  pour  rappeler  la  réelle  difficulté.  —  Le 
diagnostic  de  la  cause  de  la  gastro-entérorrhagie  repose  tout  entier  sur  les 
antécédents  du  malade.  —  Enfin  on  n'oubliera  pas  que  l'hémorrhagie 
est  parfois  simulée,  soit  par  des  femmes  hystériques,  soit  par  des  hommes 
qui  veulent  échapper  au  service  militaire  ;  une  surveillance  attentive , 
l'examen  microscopique  des  matières  vomies,  permettent  de  déjouer  cette 
supercherie. 


TRAITEMENT. 


La  gastrorrhagie  supplémentaire  doit  être  respectée  si  elle  n'est  pas  in- 
quiétante par  son  abondance,  et  l'indication  thérapeutique  véritable  consiste 
à  rappeler  les  règles  supprimées,  ou  plus  exactement,  à  tenter  de  les  rap- 
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peler.  —  Dans  tout  autre  cas  l'hémorrhagie  doit  être  combattue,  et  il 
n'est  pas  de.  meilleur  traitement  que  la  glace  intus  et  extra  ;  a  défaut,  on 
pourra  recourir  aux  acides  minéraux  dilués  ou  aux  styptiques  (alun),  mais 
leur  efficacité  n'est  pas  à  beaucoup  près  aussi  rapide  ni  aussi  certaine.  Quand 
l'hémorrhagie  est  forte,  des  applications  répétées  de  ventouses  sèches  sur 
les  membres  et  le  tronc  peuvent  être  utiles,  et  elles  n'ont  pas,  comme  la 
grande  ventouse  Junod,  l'inconvénient  de  provoquer  la  syncope.  Le  malade 
gardera  le  repos  absolu  dans  le  décubitus  dorsal,  la  tête  peu  élevée,  et  ce 
n'est  qu'avec  de  grandes  précautions  qu'on  doit  commencer  l'alimentation. 
On  débutera  par  le  vin,  le  bouillon  ou  le  lait  glacé,  selon  les  circonstances 
particulières  de  chaque  cas.  —  Après  l'hématémèse  les  malades  continuent 
parfois  à  être  tourmentés  par  des  nausées  et  des  envies  de  vomir  très- 
pénibles  ;  l'opium  à  petites  doses  est  le  meilleur  moyen  de  calmer  ce 
symptôme,  qu'on  peut  aussi  combattre  par  un  vésicatoire  à  l'épigastre: 
cette  révulsion  a  en  outre  l'avantage  de  prévenir  les  récidives.  —  L'anémie 
consécutive  sera  traitée  par  la  médication  reconstituante. 

CHAPITRE  VIII. 

GASTRALGIE.  —  GAKTKO-L.\TÉHiIiGIG. 

GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE. 

Une  douleur  paroxystique  qui  occupe  la  sphère  gastro-intestinale  du  nerf 
vague  et  du  sympathique,  et  qui  est  indépendante  de  toute  lésion  appréciable  des 
tuniques  de  l'estomac  ou  de  l'intestin,  constitue  la  névrose  douloureuse  de 
ces  organes.  La  gastralgie  est  encore  appelée  cardialgie,  gastrodynie  et 
crampe  d'estomac  (1).  Ce  dernier  nom,  d'un  emploi  vulgaire,  n'est  pas  con- 

(1)  Trnka  de  Krzowitz,  Historia  cardialgiœ,  etc.  Vindob.,  1785.  —  Lentw,  Beit/ùge 
zur  ausùhend.  Arzneiwissens.  Leipzig,  1789.  —  Class,  De  cardialgiœ  natura  et  me- 
dela.  Halœ,  1790.  —  Dreissig,  Handworterb.  der  med.  Klinik.  Erfurth,  1807.  — 
Bronner,  De  neuralgia  cœliuca.  Tïibingeu,  1811.  —  Vogel,  De  cardialgia.  Lipsi.T, 
1820.  —  Schmidtmaxn,  Summa  observ.  med.  Berolini,  1826.  —  Barras,  Traité  des 
gastralgies  et  des  entéralgies.  Paris,  1827.  —  Johnson,  An  Essay  on  indigestion  or 
morbid  sensibUity  of  the  stomach  and  (lie  bowels.  Lomlon,  1829.  —  Fischer,  Uebcr 
Erkenntniss  und  tleilung  der  Krankh.  des  Magens,  mit  besonderer  Berùcksichtigung 
des  Magenkrampfes.  Niiniberg,  1830.  —  Maigne,  De  la  gastralgie,  thèse  de  Stras- 
bourg, 1831.  —  Chardon,  Traité  des  maladies  de  l'estomac,  etc.  Paris,  1838.  — 
Besuchet,  La  gastrite,  les  affections  nerveuses  et  chroniques  des  viscères.  Paris,  1841. 
—  Munciimeyer,  Die  Cardialgie  nach  den  neuesten  Quellen.  Lùbeck,  1843.  —  Boeiine, 
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slamment  exact,  puisqu'il  n'exprime  qu'un  trouble  de  motilité  ;  mais  il 
l'est  souvent  parce  que  l'hyperesthésie  détermine  fréquemment  des  con- 
tractions réflexes  dans  les  couches  musculaires. 

Les  causes  fort  nombreuses  de  la  gastralgie  peuvent  être  groupées  selon 
la  classification  que  j'ai  proposée  pour  les  névralgies  en  général  (voy,  t.  I, 
pages  U5i  et  ^57). 

Les  causes  intrinsèques,  consistant  en  des  modifications  matérielles 
des  nerfs  vagues  et  sympathiques,  ne  sont  encore  que  des  causes  pro- 
bables. Il  est  possible,  il  est  vraisemblable  même  que  les  altérations  de  ces 
cordons  nerveux  et  de  leur  névrilème  provoquent  et  entretiennent  cer- 
taines gastralgies  rebelles,  ainsi  que  cela  est  démontré  pour  le  trijumeau 
et  le  sciatique  par  exemple,  mais  les  observations  rigoureuses  font  défaut, 
il  n'y  a  là  qu'un  cadre  d'attente.  —  Il  est,  en  revanche,  un  autre  ordre  de 
causes  intrinsèques  qui  revendique  une  bonne  part  des  cas  de  gastro- 
entéralgic  :  ce  sont  les  i/ujesta  alimentaires  ou  médicamenteux;  certaines 
de  ces  substances  produisent  sur  la  muqueuse  et  sur  ses  expansions  ner- 
veuses une  impression  irritante,  dont  la  répétition  finit  par  amener  l'hypcr- 
esthésie  névralgique.  L'alimentation  trop  succulente,  l'abus  des  épices,  du 
café  noir  ou  au  lait,  du  thé,  des  liqueurs  alcooliques,  l'usage  trop  fréquent 
de  la  viande  de  porc,  du  homard,  de  la  glace,  sont  des  causes  puissantes 
de  gastralgie  ;  il  en  est  de  même  de  l'usage  trop  prolongé  de  certains  médi- 
caments, la  magnésie,  la  térébenthine,  le  copahu,  les  drastiques,  le  sulfate 
de  quinine. 

Les  causes  extrinsèques  directes  sont  des  altérations  de  voisinage,  qui 
agissent  sur  les  nerfs  par  compression  ou  irritation,  et  qui,  en  vertu  de  la 
loi  des  manifestations  excentriques,  provoquent  des  douleurs  rapportées  par 
le  sensorium  à  la  sphère  terminale  du  nerf.  Les  tumeurs  qui,  dans  le  crâne, 


De  cardiqlgia.  Lipsire,  1847.  —  Romberg,  Lehrb.  der  Nervenkrankheiten.  Berlin, 
1850.  —  Vignes,  Traité  des  névroses  des  voies  digestives.  Paris,  1851.  —  Corvisart, 
Sur  la  dyspepsie  et  la  consomption,  etc.  Paris,  1854.  —  Laboulbène,  Des  névralgies 
viscérales,  thèse  de  concours.  Paris,  1860.  —  Frémy,  Malt,  son  emploi  thérapeutique 
(Monit.  des  se,  1861).  —  Pétrequin,  De  /'emploi  thérap.  des  lactates  alcalins  dans 
les  maladies  fonctionnelles  de  l'appareil  digestif  (Gaz.  hebd.,  1862).  —  Axenfeld 
dans  4  e  vol.  de  la  Pathologie  de  Requin.  Paris,  1863.  —  Bamrerger,  loc.  cit.  — 
A.  Leared,  Pain  in  the  stomach  following  the  ingestion  of  food  successfully  treated  by 
manganèse  [Dublin  Med.  Press,  1864).  —  Lederer,  Neurose  des  Vagus  (Wiener  med. 
Presse,  1866).  —  Day,  On  gasirodynia  (the  Lancet,  1867).  —  Dlyal,  Journ.  des 
conn.  méd.-chir.,  1867.  —  Leared,  The  successful  use  of  Arsenic  in  certain  ki?ids  of 
gas trie  pain  (British  Med.  Journ.,  1867).  —  Guipon,  Bu/let.  de  thérap.,  1868.— 
Everf.t,  Notes  of  a  case  of  gasirodynia  (the  Lancet,  1868).  —  Rockwell  and  Baird, 
A  remarkablc  case  of  chronic  gustralgia  treated  by  the  galvanic  current  [Boston  Med 
ami  Surg.  Journ.,  1868). 
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au  tmi.  dans  le  thorax,  intéressent  les  cordons  du  vague  ou  du  sympa- 
thique, celles  qui  dans  l'abdomen  agissent  par  compression  directe  sur  Je 
)>lr.rit*  snl.iirr,  peuvent  produire,  outre  autres  phénomènes,  des  névralgies 
gastro-intestinales,  dont,  l'apparition  devance  parfois  les  symptômes  plus 
caractéristiques  de  la  lésion.  Les  gastralgies  de  cet  ordre  sont  peu  com- 
munes, les  moins  rares  sont  celles  qui  sont  produiles  par  les  lésions  abdo- 
minales intéressant  le  plexus  solaire  (aorte,  pancréas,  Claessen). 

Je  rattache  a  la  compression  du  })lexus  solaire  et  du  sympathique  abdo- 
minal une  forme  de  gustndgie  qui  n'a  pas  encore  été  signalée,  et  que  j'ai 
observée  et  étudiée  chez  un  malade  durant  plusieurs  années  consécutives. 
Voici  ce  que  j'ai  vu.  Un  homme  de  trente  ans,  de  constitution  saine  et 
robuste,  soull'rait  depuis  deux  ans  d'accès  gastralgiques  remarquables  par  la 
violence  de  la  douleur,  par  un  sentiment  de  défaillance  générale,  par  la 
petitesse  du  pouls,  et  surtout  par  leur  développement  et  leur  terminaison 
également  instantanés.  Ces  paroxysmes  revenaient  avec  une  fréquence  fort 
inégale  :  tantôt  le  patient  était  délivré  pour  plusieurs  jours,  tantôt  il  en 
éprouvait  deux  ou  trois  dans  l'espace  d'une  journée;  il  n'y  avait  aucun 
rapport  entre  l'apparition  ou  la  fréquence  de  douleurs  et  le  mode  de  l'ali- 
mentation. Le  seul  fait  que  cet  homme  fort  intelligent  eût  noté  était 
celui-ci  :  quand  il  faisait  de  longues  marches,  il  avait  des  accès  beaucoup 
moins  fréquents;  de  même,  quand  dans  son  cabinet  il  travaillait  debout,  il 
était  beaucoup  moins  sujet  à  sa  gastralgie  que  lorsqu'il  écrivait  assis  durant 
quelque  temps  ;  il  avait  remarqué  aussi  que  parfois  il  avait  réussi  à  faire 
cesser  la  douleur  au  moyen  d'un  effort  prolongé,  semblable  à  celui  de  la 
défécation.  L'appétit  du  reste  était  conservé,  les  fonctions  digestives  étaient 
intactes,  la  nutrition  n'avait  point  souffert.  Depuis  deux  ans,  toutes  les 
médications  avaient  échoué,  et  mes  premiers  essais  n'avaient  pas  été  plus 
heureux,  le  mal  était  imperturbable. 

Soumettant  un  jour  le  malade  à  un  examen  complet,  je  découvris  qu'il 
était  porteur  d'une  varicocèle  gauche  dont  il  ne  s'était  jamais  plaint;  et 
pourtant  le  paquet  veineux  était  énorme,  il  remplissait  le  scrotum  distendu 
d'une  tumeur  lourde  et  dure  qui  se  plongeait  dans  le  canal  inguinal;  dans 
ce  trajet,  les  veines,  aussi  loin  qu'on  pouvait  les  suivre,  étaient  variqueuses, 
et  il  était  bien  certain  que  le  plexus  pampiniforme,  peut-être  aussi  le  réseau 
périvertébral,  participaient  à  cet  état.  Tandis  que  je  procédais  à  cet  examen, 
je  sens  la  tumeur  diminuer,  puis  fuir  sous  mes  doigts;  elle  se  réduit  en  tota- 
lité, le  testicule  dégagé  vient  s'appliquer  sur  l'anneau  inguinal  et  à  l'instant 
même  éclate  l'accès  ;  je  vois  le  patient  courbé  par  la  douleur,  je  vois  sa  figura 
s'altérer  et  pâlir,  et  je  puis  constater  que  la  description  de  son  mal  n'était 
certes  point  exagérée.  Je  commence  dès  lors  à  concevoir  le  mécanisme  de 
cette  névralgie,  et  pour  achever  de  m'éclairer,  je  mets  à  profil,  après 
quelques  minutes,  un  des  renseignements  donnés  par  le  malade.  Je  le  fais 
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asseoir  sur  le  bord  d'une  chaise  de  manière  que  le  scrotum  lomhe  sans 
appui  au  devant  du  siège,  et  je  l'engage  à  pousser  violemment  :  le  premier 
effort  ne  produit  rien  tant  est  grande  la  constriction  de  l'anneau;  le  second 
est  efficace,  le  paquet  variqueux  apparaît;  il  tombe  dans  le  scrotum,  qui 
s'abaisse  sous  le  poids,  et  au  moment  même  où  la  tumeur  est  reconstituée 
à  l'extérieur,  la  douleur  gastralgique  cesse,  tout  malaise  disparait.  Je 
n'avais  plus  de  doute,  mais  en  présence  d'un  fait  aussi  nouveau,  je  ne 
voulus  pas  me  borner  à  une  épreuve;  j'instruisis  le  malade  à  observer 
dorénavant  le  rapport  de  ses  accès  avec  le  volume  de  sa  varicocèle,  et  dix 
à  douze  jours  plus  tard  il  confirmait  mon  opinion  en  m' apprenant  que 
chaque  fois,  sans  exception  aucune,  le  début  du  paroxysme  avait  été 
immédiatement  précédé  de  la  rentrée  de  la  tumeur  dans  le  ventre,  et  que 
la  fin  avait  suivi  non  moins  immédiatement  sa  réapparition  dans  le  scro- 
tum. Fixé  dès  lors  sur  la  genèse  des  accidents,  je  conseillai  au  malade 
l'abandon  du  suspensoir,  et  diverses  précautions  ayant  toutes  pour  but  de 
prévenir  la  réduction  de  la  varicocèle,  et  il  a  obtenu  ainsi  une  délivrance 
qui  équivaut  pour  lui  à  une  guérison.  Cette  histoire,  qui  date  de  trois  ans, 
est  celle  d'un  de  mes  amis;  je  l'ai  suivi  depuis  lors,  et  bien  souvent  j'ai 
eu  la  confirmation  de  mon  jugement  :  parfois,  en  effet,  malgré  ses  pré- 
cautions, la  tumeur  tend  à  l'entrer;  s'il  s'en  aperçoit  à  temps,  il  s'oppose 
à  sa  rentrée  au  moyen  d'un  effort  énergique,  et  il  n'a  pas  d'accès;  mais  s'il 
est  distrait  par  un  travail,  ou  si  la  réduction  est  tout  à  fait  brusque  (ainsi 
qu'elle  a  lieu  sous  l'influence  d'une  vive  émotion  morale) ,  le  paroxysme 
survient  avec  la  même  violence  qu'au  début.  Mais  nous  savons  maintenant 
comment  le  dissiper  :  quelques  efforts,  aidés  de  l'application  de  linges 
très-chauds  sur  le  scrotum  et  la  région  inguinale,  font  sortir  les  varices,  et 
tout  est  fini. 

Voilà  le  fait;  je  laisse  de  côté  l'enseignement  évident  qu'il  contient  au 
point  de  vue  de  la  symptomatologie  et  du  traitement  de  la  varicocèle,  et  je 
me  borne  à  en  déduire  la  conséquence  relative  à  la  genèse  de  la  gastralgie. 
11  est  clair  que  dans  ce  cas  la  rentrée  de  la  varicocèle  dans  le  réseau  vei- 
neux abdominal  augmente  subitement  la  pression  dans  les  veines  internes, 
et  comme  la  circulation  est  languissante  dans  ces  vaisseaux,  qui  sont  eux- 
mêmes  variqueux,  cette  augmentation  de  pression  y  détermine  une  turges- 
cence persistante  qui  comprime  à  la  manière  d'une  tumeur  les  ganglions 
et  les  nerfs  prévertébraux.  —  La  netteté  mathématique  de  cette  obser- 
vation en  compense  l'unité;  elle  montre  sous  un  nouvel  aspect  la  sympto- 
matologie de  La  varicocèle,  et  elle  établit  une  nouvelle  forme  étiologique 
de  névralgie  gastrique,  savoir  :  la  gastralgie  par  réduction  des  varices  sperma- 
tiques. 

Les   causes    extrinsèques    indirectes    ou   réflexes    sont  tl'ès-nom- 
breuses  :  ce  sont,  par  ordre  de  fréquence  croissante,  les  maladies  du  système 
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nerveux  central  (notamment  la  myélite  aiguë  et  la  sclérose  cérébro-spinale 
dans  toutes  ses  variétés);  les  maladies  des  organes  abdominaux,  lésions  du 
foie,  du  pancréas,  de  la  rate,  des  reins,  les  vers  intestinaux,  et  par-dessus 

tout  les  DÉSORDRES  DE  L* APPAREIL  LTÉRO-OYARIEN. 

Les  causes  constitutionnelles  sont  :  la  CHLOROSE,  l'ANÉMIE  (à  quoi  on 

peut  rattacher  la  gastralgie  produite  par  la  tuberculose,  par  la  lactation  pro- 
longée, les  pertes  séminales,  les  excès  vénériens,  la  masturbation)  ;  les  intoxica- 
tions (malaria,  plomb,  mercure),  et  la  dyscrasie  goutteuse.  A  l'égard  des  car- 
dialgies  de  cet  ordre  on  peut  se  demander  si  l'altération  du  sang  en  est  La 
condition  pathogéniqne  immédiate  ;  ou  bien  si  elle  produit  d'abord  une  mo- 
dification de  la  sécrétion  gastrique,  laquelle  détermine,  par  impression  di- 
recte, l'hyperesthésie  morbide.  Gette  question  ne  comporte  pas  de  réponse 
absolue;  mais  la  seconde  interprétation  a  pour  elle  un  fait  positif,  c'est  l'a- 
cidité excessive  de  l'estomac  dans  la  chlorose  (Frerichs). — La  gastralgie  peut 
être  enfin  l'une  des  expressions  locales  d'une  névrose  généralisée,  telle  que 
Y  hystérie  ou  l'hypochondrie. 

Bien  que  ces  chefs  étiologiques  comprennent  la  plupart  des  cas  de  gas- 
tro-entéralgie,  ils  ne  les  embrassent  pas  tous  ;  cette  névralgie  est  parfois 
indépendante  de  toute  cause  saisissable,  et  il  faut  se  borner  à  admettre  une 
hyperesthésie  spontanée  des  nerfs,  ou  une  altération  des  sécrétions  gastro- 
intestinales.  La  première  de  ces  formules  n'explique  rien,  la  seconde  est  une 
hypothèse.  Ace  groupe  de  pathogénie  obscure  appartiennent  les  gastralgies 
que  produisent  la  vie  sédentaire,  les  travaux  intellectuels  excessifs,  les 
soucis  et  les  chagrins  prolongés.  La  gastralgie  est  une  maladie  de  la  jeunesse 
et  de  l'âge  adulte  ;  elle  est  plus  fréquente  chez  les  femmes,  et  elle  est  puis- 
samment favorisée  par  le  séjour  et  les  mœurs  des  grandes  villes. 

SYMPTOMES. 

Toujours  intermittente,  et  quelquefois  périodique  quand  elle  dépend  de 
la  malaria  (Schramm),  la  gastralgie  débute  subitement  ou  après  quelques 
prodromes,  parmi  lesquels  l'hypersécrétion  salivaire,  les  éructations  ga- 
zeuses, la  pyrosis,  les  nausées,  sont  les  plus  fréquents;  la  cardialgic  du 
matin,  qui  survient  peu  d'instants  après  le  lever,  esl  sans  prodromes,  ou  bien 
elle  est  précédée  et  accompagnée  de  vomissements  pituiteux.  Puis  la  dou- 
leur éclate,  douleur  brûlante  ou  rongeante,  ou  contusive  et  angoissante,  ou 
bien  constriclive  ou  en  ceinture;  elle  se  répand  dans  Le  dos,  souvent  dans 
toute  l'étendue  de  l'abdomen  (entéi  algie)  ;  elle  a  son  maximum  dans  le  creux 
épigastrique  même,  tout  près  de  la  terminaison  de  l'appendice  xiphoïdej 
elle  est  exagérée  par  une  pression  Légère  et  par  une  pression  forte  pratiquée 
avec  un  corps  étroit,  comme  L'extrémité  du  doigt,  par  exemple;  elle  est 
diminuée  par  une  pression  forte  et  large  comme  celle  qu'on  exerce  avec  la 
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main  posée  à  plat.  La  région  épigastriquc  est  soulevée  en  saillie  hémisphé- 
rique par  la  pneumatose  stomacale,  niais  plus  souvent  elle  est  rétractée,  et 
des  contractions  réflexes  tendent  les  muscles  abdominaux  et  l'uni  remonter 
les  testicules  sous  l'action  des  crémasters  ;  dans  ce  cas  on  distingue  parfois 
à  travers  la  paroi  les  mouvements  tumultueux  des  muscles  propres  de  l'es- 
tomac et  de  l'intestin,  et  à  chacune  de  ces  contractions  ou  crampes  la  dou- 
leur est  exaspérée. 

Ces  Moi  vi-.Mi-.Ms  iu:ru.:\:F.s  sont  subordonnés  à  l'intensité  de  la  douleur;  ils 
manquent  quand  elle  est  légère,  ils  sont  constants  quand  elle  est  très- 
violente,  et  ils  coïncident  alors  avec  le  refroidissement  des  mains  et  du 
visage,  la  pâleur  de  la  face,  la  petitesse  du  pouls,  un  sentiment  profond 
(l  anguisse  et  de  défaillance,  parfois  même  une  syncope  véritable;  alors 
aussi  il  y  a  des  sensations  associées  sous  forme  d'irradiations  douloureuses 
dans  les  hypochondres,  les  reins,  et  chez  l'homme  jusque  dans  les  cordons 
spernratiques.  11  semble  que,  dans  ce  cas,  le  plexus  solaire  est  intéressé  en 
totalité,  tandis  que  dans  les  formes  légères,  les  rameaux  gastriques  du  nerf 
vague  sont  seuls  en  hyporesthésie  :  c'est  ce  qui  a  porté  Romberg  à  admettre 
ici  deux  variétés  de  névralgie,  la  gastrodvnie  par  hyperesthésie  du  nerf  vague, 
et  la  névralgie  cieuaqi'e  par  hyperesthésie  du  plexus  solaire.  Ce  qui  est  cer- 
tain, c'est  que  ces  deux  variétés  symptomatiques  ne  diffèrent  pas  seulement 
par  l'intensité  et  la  diffusion  des  phénomènes,  elles  diffèrent  en  outre  par 
ce  fait  que  dans  les  formes  bien  localisées  à  l'estomac,  on  observe  très- 
fréquemment  certains  symptômes  particuliers  qui  sont  physiologiquement 
imputables  aux  nerfs  pneumogastriques,  savoir  :  la  constriction  réflexe  pha- 
ryngo-œsophagienne,  la  sensation  de  brûlure  dans  l'œsophage  avec  ou  sans 
pyrosis,  l'exagération  de  la  sensation  de  faim  (boulimie),  et  l'augmentation  de 
la  soif  (polydipsie).  Ces  divers  phénomènes,  les  derniers  surtout,  peuvent 
persister  dans  l'intervalle  des  accès.  —  Dans  la  boulimie,  la  quantité  d'ali- 
ments ingérés  est  augmentée,  la  sensation  de  satiété  est  différée  ;  mais  on 
observe  souvent  un  autre  désordre  caractérisé  par  V exagération  de  la.  sen- 
sation de  faim  avec  satiété  très- rapide  ;  le  malade  croit  qu'il  va  tout  dévorer, 
à  peine  a-t-il  commencé  son  repas,  qu'il  est  rassasié.  C'est  là  une  fausse 
boulimie  qui  ne  doit  pas  être  confondue  avec  l'autre.  L'expérimentation 
ayant  établi  que  la  section  des  nerfs  vagues  produit,  entre  autres  effets,  la 
disparition  du  sentiment  de  satiété,  on  est  autorisé  à  voir  dans  la  satiété 
trop  rapide  et  hors  de  proportion  avec  la  quantité  d'aliments,  une  des  con- 
séquences de  l'iiyperesthésie  des  pneumogastriques.  —  Avec  la  boulimie, 
vraie  ou  fausse,  coïncident  d'ordinaire  des  perversions  du  goût;  les  malades 
se  nourrissent  d'aliments  insolites,  sel,  poivre,  cornichons,  etc.  [malavia)  : 
ou  bien  ils  avalent  des  substances  qui  ne  figurent  à  aucun  titre  dans  la  liste 
des  aliments,  du  plâtre,  par  exemple,  du  charbon,  de  l'encre,  des  matières 
fécales  (kïco). 
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1/ excitation  centripète  des  nerfs  vagues  peut  troubler  l'innervation  encé- 
phalique, et  cette  perturbation  se  traduit  par  un  vkktigk  subit,  qui  apparaît 
surtout  le  matin,  quand  le  malade  passe  du  décubitus  dorsal  à  la  station  ver- 
ticale. Ce  vertige  (l)  (vertige  stomacal,  vertigo  a  stumuco  lœso)  est  accompagné 
d'une  sensation  indéfinissable  de  vide  et  de  désordre  dans  la  tète,  d'obscur- 
eissement  momentané  delà  vue,  le  malade  se  sent  menacé  d'une  chute  im- 
minente, et  il  tombe  s'il  ne  s'assied  aussitôt.  Ces  accidents,  qui  inspirent  au 
patient  ou  même  au  médecin  la  crainte  d'une  maladie  cérébrale,  se  repro- 
duisent plus  ou  moins  fréquemment  ;  ils  peuvent  alterner  ou  coïncider  avec 
des  paroxysmes  de  névralgie  gastrique,  mais  dans  bon  nombre  de  cas  Us  en 
sont  indépendants  ;  ils  existent  seuls,  ou  bien  ils  coïncident  avec  des  troubles 
digestifs,  notamment  la  dyspepsie  acide  et  la  pyrosis. 

La  durée  de  l'accès  gastralgique  varie  de  quelques  minutes  à  une  demi- 
heure  ou  une  heure  au  plus  :  tantôt  la  terminaison  est  tout  à  fait  brusque, 
et  il  ne  reste  qu'un  sentiment  de  fatigue,  proportionnel  à  la  durée  et  à  l'in- 
tensité de  la  douleur;  tantôt  la  tin  de  l'accès  est  annoncée  par  des  bâille- 
ments, des  pandiculations,  des  éructations  inodores  ou  nidoreuses,  ou  bien 
par  le  rejet  de  quelques  mucosités  glaireuses,  l'apparition  d'une  sueur  lé- 
gère, et  l'excrétion  d'une  mine  peu  abondante  et  liante  en  couleur. 

L'étal  des  fondions  digestives  varie.  11  est  des  malades  qui  conservent 
l'appétit,  une  langue  nette,  des  digestions  parfaites  ;  tout  est  borné  chez  eux 
à  l'hyperesthésie  des  nerfs  gastriques  ;  c'est  ce  qui  a  lieu  d'ordinaire  dans 
les  gastralgies  rétlcxes  et  dans  celles  qui  dépendent  d'une  cause  extrin- 
sèque directe.  Dans  les  autres  conditions  étiologiques,  notamment  dans  les 
gastralgies  constitutionnelles,  les  accès  douloureux  sont  compliqués  le  plus 
souvent  d'un  état  dyspeptique  :  tantôt  c'est  la  dyspepsie  flatulente  simple 
ayant  pour  symptôme  dominant  une  accumulation  souvent  énorme  de  gaz 
inodores  ;  tantôt  c'est  la  dyspepsie  acide  avec  pyrosis,  et  vomituritions  acides 
et  brûlantes;  tantôt  c'est  la  dyspepsie  que  j'appelle  putride,  faute  d'un  meil- 
leur mot.  Elle  est  caractérisée  par  la  décomposition  vicieuse  des  substances 
azotées  résultant  de  l'insuffisance  ou  de  l'altération  du  suc  gastrique;  des 
gaz  fétides  sont  produits,  et  les  matières  mal  élaborées  qui  arrivent  clans 
l'intestin  déterminent  souvent  de  la  diarrhée  ;  dans  ce  cas,  la  langue  est 
sale,  la  bouche  amère,  l'anorexie  à  peu  près  complète;  il  n'y  a  d'appétence 
que  pour  les  acides.  Cette  variété  doit  être,  selon  moi,  éliminée  du  groupe 
des  gastralgies,  il  ne  s'agit  là  que  d'un  catahuiii:  ciihu.moiik  compliqué  d'accès 
de  névralgie.  Jusqu'en  ces  derniers  temps  on  a  méconnu  en  France  l'hnpor- 

(1)  Trousseau,  loc.  cit. 

Blondeau,  Du  vertige  stomacal  (Arc/i.  gén.  de  méd.,  1858).  —  Guipox,  Des  dys- 
pepsies boulimique  el  syncopute  (Bullet.  de  thérap.,  1 8G4) •  —  Gam.icieu,  Du  vertige 
stomacal,  tlièse  de  Paris,  1866. 
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tance  du  catarrhe  chronique  de  l'estomac,  et  l'histoire  complexe  de  la  gas- 
tralgie, celle  plus  confuse  encore  de  la  dyspepsie,  en  ont  été  surchargées 
d'autant. 

L'entéralgie  saturnine  {colique  de  plomb)  est  caractérisée  par  la  notion 
étiologique,  par  la  violence  et  la  continuité  des  douleurs  paroxystiques,  par 
la  constipation,  par  la  rétraction  fréquente  du  ventre,  par  les  nausées  et  les 
vomissements  bilieux,  souvent  par  la  dysurie  ou  la  rétention  d'urine,  lorsque 
l'excitation  s'étend  jusqu'à  la  sphère  du  plexus  hypogastrique.  La  colique 
coïncide  ou  alterne  avec  des  arthralgics  ou  d'autres  manifestations  de  l'in- 
toxication plombique. 

La  marche  de  la  gastralgie  est  chronique  ;  la  durée,  indéterminée,  est 
subordonnée  à  la  cause  ;  il  en  est  de  même  du  pronostic,  envisagé  au 
point  de  vue  de  la  eurabilité:  ainsi  la  gastralgie  temporaire  de  la  convales- 
cence, celle  qui  suit  les  perles  de  sang,  ne  sont  point  comparables,  sous  ce 
rapport,  à  la  cardialgie  de  l'hystérie,  de  l'hypochondrie  ou  de  la  goutte.  Au 
point  de  vue  de  la  gravité,  le  pronostic  est  favorable,  la  maladie  ne  tue  pas  ; 
le  fait  de  Heister  que  rapporte  Canstatt,  et  dans  lequel  elle  avait  amené  la 
mort  par  convulsions  générales  et  tétanos  ('?),  me  laisse  parfaitement  incré- 
dule. D'un  autre  coté,  la  gastralgie  peut  se  prolonger  durant  des  années 
avec  des  intermissions  diverses,  sans  altérer  notablement  la  nutrition  géné- 
rale ;  si  l'affaiblissement  et  l'amaigrissement  sont  précoces,  il  faut  songer 
à  une  erreur  de  diagnostic  (ulcère-cancer),  ou  à  une  gastralgie  symptoma- 
tique  de  tuberculose  initiale. 


DIAGNOSTIC. 


L'ulcère  .simple,  plus  rarement  le  cancer,  provoquent  des  douleurs  irra- 
diées paroxystiques  qui  ont  plus  d'une  analogie  avec  la  gastralgie  pure.  Le 
diagnostic,  toujours  difficile,  doit  être  basé  sur  les  éléments  que  voici  :  en 
première  ligne,  les  antécédents,  l'âge,  la  constitution  et  le  tempérament 
des  malades;  parmi  les  maladies  concomitantes,  il  en  est  une  qui  n'a 
aucune  valeur  différentielle,  c'est  la  tuberculose,  dans  le  cours  de  laquelle 
on  observe  également  et  la  névralgie  et  l'ulcère.  —  La  douleur  de  la 
névralgie  est  calmée  d'ordinaire  par  la  pression  extérieure  et  par  l'inges- 
tion  des  aliments  {pression  intérieure  de  Rombcrg)  ;  dans  ces  circonstances, 
la  douleur  des  maladies  organiques  est  exagérée.  —  Les  sensations  associées 
dans  les  nerfs  intercostaux  et  les  nerfs  oesophage-pharyngiens  sont  propres 
à  la  gastralgie  ;  il  en  est  de  même  du  vertige,  de  la  boulimie  vraie  ou  fausse; 
il  en  est  de  même  de  la  conservation  de  l'appétit,  de  l'intégrité  des  digestions. 
—  Dans  la  névralgie,  la  nutrition  générale  reste  longtemps  intacte,  elle  est 
compromise  de  bonne  heure  dans  les  douleurs  svmptomaliques  des  maladies 
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ulcéreuses.  —  Enfui,  dans  la  névralgie,  les  accès  ont  lieu  Le  plus  souvent  à 
jeun  ;  dans  l'ulcère  et  le  cancer,  ils  éclatent  presque  toujours  après  le  repas. 

Le  diagnostic  de  la  cause,  ou  diagnostic  patuogénique,  n'a  rien  à  attendre 
du  caractère  et  des  particularités  de  la  douleur;  il  ne  peut  être  fourni  que 
par  L'examen  complet  du  malade.  On  n'oubliera  pas  que  la  gastralgie  peut 
être  le  signal  des  lésions  les  plus  graves  du  système  nerveux  central. 

TRAITEMENT. 

L'indication  causale  doit  être  attentivement  recherchée,  et  remplie  par 
une  médication  appropriée  ;  certaines  de  ces  indications  (anémie,  chlo- 
rose, goutte,  varicocèle ,  écarts  de  régime,  etc.)  permettent  des  succès 
rapides;  d'autres  (tuberculose,  maladies  du  système  nerveux)  révèlent 
l'inçurabilité  du  mal,  et  ne  laissent  place  qu'à  une  médication  symptoma- 
tique  destinée  à  calmer  la  douleur.  On  a  dit  que  la  gastralgie  liée  à  la 
chloro-anémie  ne  doit  pas  être  d'emblée  attaquée  par  les  ferrugineux,  c'est 
une  opinion  que  je  ne  partage  pas;  l'irritabilité  de  l'estomac  n'est  point 
accrue  par  les  préparations  de  1er,  pourvu  qu'on  les  donne  à  petites  doses, 
unies  aux  opiacés ,  et  qu'on  commence  par  les  préparations  insolubles. 
Toutes  les  fois  que  la  chose  est  possible,  le  traitement  par  les  eaux  natu- 
relles mérite  la  préférence;  les  stations  de  Spa,  Pyrmont,  Schwalbach, 
St-Moritz,  ont  à  cet  égard  une  célébrité  légitime.  Il  n'est  pas  besoin  de  dire 
que  dans  la  gastralgie  périodique  (Cas.  Medicus,  Schramm),  l'indication 
causale,  toute  spéciale,  doit  être  remplie  par  le  sulfate  de  quinine  ou  le 
quinquina.  —  Cbez  les  femmes,  il  convient,  avant  d'instituer  le  traite- 
ment, de  pratiquer  un  examen  complet  de  l'appareil  utérin. 

L'indication  mokihde,  qui  est  ici  confondue  avec  I'indication  symptomatique, 
est  remplie  par  les  opiacés,  notamment  par  le  chlorhydrate  ou  l'acétate  de 
morphine,  administres  soit  en  poudre  avec  de  la  magnésie  ou  du  bismuth, 
soit  eu  injections  sous-cutanées  ;  ce.  dernier  procédé  est  celui  qui  m'a  donné 
les  meilleurs  résultats.  Chez  certains  malades,  la  douleur  est  calmée  plus 
rapidement  et  plus  longtemps  par  les  préparations  de  belladone  et  de  jus* 
quiame  ;  mais  cette  idiosyncrasie  est  assez  rare,  et  en  somme  les  préparations 
opiacées  constituent,  dans  la  majorité  des  cas,  le  traitement  le  plus  efficace. 
—  Lorsque  la  gastralgie  coïncide  avec  des  phénomènes  nerveux  hystéri- 
formes,  il  convient,  tout  en  donnant  les  narcotiques  pour  combattre  l'élément 
douleur,  d'administrer,  dans  l'intervalle  des  accès,  les  préparations  dites 
antispasmodiques;  la  valériane,  le  castoréum,  le  cyanure  de  zinc  ou  de  potas- 
sium, l'acide  cyanhydrique  médicinal  ont  une  efficacité  consacrée  par  l'expé- 
rience; plusieurs  fois  déjà  j'ai  employé  avec  succès  le  bromure  potassique 
à  la  dose  de  1  à  2  grammes  par  jour.  Dans  quelques  cas,  on  obtient  avec  le 
nitrate  d'argent  ou  l'arsenic  le  résultat  qu'on  a  vainement  demandé  aux 
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autres  agents  pharmaceutiques.  C'est  dans  ces  formes  nervosiques  et  dans 
les  anémiques  que  Y  hydrothérapie  rend  d'importants  services. 

Lorsqu'il  y  a  du  vertige  stomacal,  la  médication  la  plus  efficace,  pour  les 
malades  qui  ne  peuvent  se  déplacer,  est  celle  qu'a  préconisée  Trousseau  : 
emploi  simultané  et  prolongé  des  amers  (quassia  amara)  et  des  alcalins  ;  si 
le  déplacement  est  possible,  les  eaux  de  Vichy  (Haulerive),  Vais,  Pougues, 
Royat,  seules  ou  combinées  avec  les  amers,  méritent  la  préférence. 

L'indication  est  double  dans  l'entéralgie  saturnine;  il  faut  combattre  la 
constipation  et  la  douleur.  Le  meilleur  traitement  consiste  dans  l'emploi 
successif  des  drastiques  ou  des  vomi-purgatifs,  et  des  opiacés  à  hautes  doses; 
le  chloroforme  intus  et  extra  a  été  préconisé  comme  remplissant  à  lui  seul 
la  double  indication  :  je  ne  lui  ai  reconnu  jusqu'ici  que  des  effets  sédatifs. 
— «  Une  fois  la  douleur  et  la  constipation  vaincues,  il  est  bon  de  soumettre  le 
malade  aux  bains  sulfureux,  aux  toniques  et  à  l'iodure  de  potassium  à  l'in- 
térieur, dans  le  but  de  combattre  l'intoxication. 

Dans  les  cas  rebelles,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  recourir  aux  révulsifs  (huile 
de  croton,  vésicatoires  sur  l'épigastre)  ;  ils  sont  surtout  utiles  lorsque  les 
accès  sont  accompagnés  de  vomissements.  —  En  toute  condition,  on  doit 
veiller  à  la  régularité  des  fonctions  intestinales,  et  observer,  pour  l'hygiène 
générale  et  le  régime,  les  mêmes  règles  que  dans  le  catarrhe  chronique. 


QUATRIÈME  LIVRE 


MALADIES    DE  L'INTESTliN. 

CHAPITRE  PREMIER. 

CATARR1IIC  INTESTINAL.  —  ENTÉRITE. 

L'inflammation  de  l'intestin  (1)  revêt,  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
les  caractères  des  phlegmasies  catarrhales  ;  cette  inflammation  est  aiguë 
ou  chronique.  Le  catarrhe  \n.r  présente  trois  formes,  savoir  :  la  forme 

(1)  Mommeyeii,  De  enteritide.  Liiweiî,  1786.  —  W.  Hexnings,  Kennzeichen  und 
Heilart  der  Entziindungen  des  Mugens  und  der  Gedûrnie.  Kopenbagen,  1795.  — 
Perroteau,  De  V entérite  chronique.  Paris,  1801.  —  Riedel,  De  enteritide.  Vitcb., 
1811.  —  Pemrerto*,  A  Prnct.   Treatise  on  varions  Diseuses  of  the  stomach,  the 
abdom.  viscera.  London,  1814.  —  Broussais,  Hist.  des  phlegmasies  chroniques, 
Paris,  1822.  —  Howsiup,  Prakt.  Bemerkungen  iiber  die  Zufiille,  die  Erkenntniss  und 
Behandlung  einiger  der  wichtigsten  Kranklieiten  der  unteren  Gediirme  und  des  Afters 
(aus  dem  Engliscb.cn  von  Wolf).  Frankfurt  a.  M.,  1824.  — Friedreich,  Ueber  die 
Lieaferie.  Wùrzburg,  1824. —  Hum,  Nouv .  Biblioth.  méd.,  1825.  —  Bompard,  Traité 
des  maladies  des  voies  digestives  et  de  leurs  annexes.  Paris,  1829.  —  Andral,  Clinique 
méd.  —  Abercrombie,  Puth.  and  Prnct.  Researches  on  the  diseuses  of  the  stomach,  the 
intestinal  canal.  Edinburgb,  1828. —  Lesser,  Die  Entziïndung  und  Verschvmrung  der 
Schleimhaut  des  Durmkunals.  Berlin,  1830.  —  Naumanx,  Handb.  der  med.  Klinik, 
Berlin,  1834.  —  Annesley,  Researches  into  the  causes,  nature  and  treatment  of  the 
more  prévalent  diseuses  of  India.   London,  1841.  —  Piorry,  Die  Krankheiten  des 
Darmkanals  (ans  dem  Franzôsiscben  von  Krapp).  Leipzig,  1846.  —  Wunderuch, 
Pathologie  und  Thérapie.  Stuttgart,  1856.  —  Hexoch,  Beitrâge  zur  Kinderheilkundct 
Berlin,  1861.  —  Wannerroucq,  Note  sur  l'entérite  pseudo-membraneuse  (Bullet.  méd. 
du  nord  de  la  France,  1863).  —  Bachelet,  Recherches  sur  la  dyspepsie  iléo-cœcule 
{Union  méd.,  1864).  —  Bamberger,  Krankheiten  des  chylopoëlischen  Systems.  Erlan* 
gen,  1864.  ■ —  Larcher,  Des  ulcérations  intestinales  dans  l'érysipèle.  Paris,  1864).  — 
■ —  Kempster,  Enterocolitis  or  chronk  diarrhœa  (Americ.  Journ.  of  med.  Se,  1866)4 
—  Shoyer,  Dinrrhœu  of  nine  yeurs  durution  cured  by  strychnin  (eod.  loco,  1866).  — 
Oi'polzer,  Die  Kolik  (Wiener  med.  Wochenich.,  1867).  —  Cantani,  Sulle  pneumatosi 
spontanée,  etc.  (Il  Morgagni,  1867).  —  Fleming,  Two  cases  of  British  cholcru  (Brit. 
Med.  Journ.,  1868).  —  Fitzgibbon,  A  case  of  cholcric  diarrhœa  (Med.  Press  und 
Circular,  1868). 
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légère  ou  commune;  —  la  forme  cholérique;  —  la  forme  typhoïde.  Ces  deux 
dernières  peuvent  être  opposées  comme  formes  graves  à  la  forme  bénigne. 


GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE. 

Au  point  de  vue  des  causes  et  de  l'anatomie  pathologique,  l'inflammation 
catarrhale  de  l'intestin  présente  d'étroites  analogies  avec  celles  de  l'esto- 
mac. Ici  comme  là,  la  transsudation  et  l'hypersécrétion  caractéristiques  du 
catarrhe  sont  les  suites  d'une  iiyperémie  d'intensité,  d'étendue  et  de  durée 
variables  ;  ici  comme  là,  les  conditions  pathogéniques  peuvent  être  métho- 
diquement groupées  comme  celles  de  la  congestion  en  général  (voy.  t.  1, 
p.  k). 

I.  —  Le  catarrhe  par  fluxion  irritative  est  de  beaucoup  le  plus  fréquent. 
L'alimentation  trop  abondante  ou  de  mauvaise  qualité,  le  passage  dans 
l'intestin  de  matières  mal  élaborées  par  l'estomac,  sont  les  causes  les  plus 
communes  et  les  plus  nettes  de  l'irritation  vasculaire  locale.  Le  catarrhe 
des  enfants  à  la  mamelle,  celui  qui  se  développe  au  moment  du  sevrage, 
celui  que  provoque  à  tout  âge  l'abus  des  aliments  gras,  des  épices,  des 
fruits  mal  mûrs,  l'eau  de  mauvaise  qualité,  sont  les  variétés  les  plus  impor- 
tantes de  ce  groupe  étiologique.  —  En  ce  qui  concerne  le  catarrhe  de  l'al- 
laitement, ce  serait  une  erreur  de  croire  qu'il  suffit,  pour  l'éviter,  de  faire 
choix  d'une  nourrice  saine  ayant  du  lait  de  bonne  qualité  ;  il  faut  encore 
qu'il  y  ait  un  rapport  convenable  entre  la  richesse  alimentaire  du  lait  et  la 
capacité  digestive  du  nourrisson  :  tel  lait  trop  riche  en  graisse  qui  provoque 
l'entérite  chez  un  enfant  peu  vigoureux,  peut  être  parfaitement  toléré  par 
un  sujet  plus  robuste. 

Le  catarrhe  par  irritation  locale  est  souvent  la  conséquence  de  la  réten- 
tion prolongée  des  matières  fécales  ;  les  produits  de  leur  décomposition 
irritent  directement  la  muqueuse,  et  il  n'est  pas  rare  que  l'entérite  ainsi 
produite  devienne  une  cause  de  péritonite  limitée,  laquelle  engendre  à  son 
tour  par  torsion  ou  compression  les  accidents  de  la  sténose  et  de  l'occlusion 
intestinales  :  cette  complication  est  grandement  favorisée  par  la  distension 
gazeuse  du  bout  supérieur  de  l'intestin,  laquelle  est  un  symptôme  constant 
du  catarrhe  par  rétention  fécale. 

La  coïncidence  assez  fréquente  de  l'ictère  et  de  l'entérite  catarrhale 
a  fait  attribuer  une  influence  pathogénique  exagérée  à  l'irritation  produite 
par  la  bile,  modifiée  en  quantité  ou  en  qualité  ;  cette  déduction  n'est  pas 
juste  :  l'ictère  qu'on  observe  dans  le  cours  de  l'entérite  est  un  phénomène 
secondaire,  et  le  catarrhe  par  altération  de  la  bile  est  encore  à  démontrer. 
Il  n'en  est  pas  de  même  de  celui  qui  reconnaît  pour  causes  les  helminthes 
et  les  corps  étrangers,  mais  il  est  assez  rare. 
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A  la  fluxion  Lrritative  appartient  enfin  le  catarrhe  provoqué  par  certains 
médicaments,  notamment  par  les  purgatifs.  Les  sels  neutres,  toutefois,  pro- 
duisent la  diarrhée  par  un  autre  mécanisme  ;  ils  augmentent  la  densité  des 
liquides  intestinaux,  et  déterminent  une  transsudation  séreuse  par  simple 
exosmose  vasculaire. 

II.  —  La  fluxion  catarrhale  par  trouble  de  l'Innervation  vaso-motrice 
[voy.  t.  I,  p.  6)  reconnaît  pour  causes  1' impression  du  froid  sur  le  ventre,  sur 
les  pieds;— les  brûlures  et  les  inflammations  du  tégument  externe; — les 
émotions  morales,  surtout  pendant  le  travail  de  la  digestion.  Dans  ces  cir- 
constances les  phénomènes  intestinaux  peuvent  présenter  la  soudaineté  et 
la  courte  durée  des  actions  nerveuses,  de  sorte  que,  dans  hien  des  cas,  ils 
constituent  un  trouble  tout  à  fait  passager,  plutôt  qu'une  maladie  propre- 
ment dite.  La  prédisposition  individuelle,  la  persistance  de  l'impression  pa- 
thogénique,  sont  les  deux  éléments  qui  dominent  cette  question  de  durée  ; 
on  peut  opposer  à  cet  égard  le  flux  intestinal  momentané  que  produit  une 
impression  morale  vive,  au  catarrhe  de  plusieurs  semaines  qui  accompagne 
l'évolution  d'une  vaste  brûlure  ou  d'un  érysipèle. 

III.  —  Le  catarrhe  par  fluxion  compensatrice  est  observé  chez  les 
hémorrhoidaires  dont  le  flux  anal  est  diminué  ou  supprimé  ;  chez  les 
goutteux,  en  l'absence  de  la  goutte  articulaire  ;  et  chez  la  femme,  il  est 
souvent  lié  aux  anomalies  de  la  menstruation.  Les  femmes  dont  les  règles 
sont  difficiles  et  douloureuses  (dysménorrhée)  sont  souvent  affectées,  pen- 
dant les  quatre  ou  cinq  jours  précédant  l'écoulement  menstruel,  d'un 
catarrhe  intestinal  qui  disparaît  après  l'établissement  du  flux  sanguin, 
et  revient  tous  les  mois,  tant  que  la  fonction  utérine  n'est  pas  régula- 
risée. Ce  catarrhe  est  presque  toujours  limité  à  la  dernière  portion  du  gros 
intestin. 

IV.  —  Le  catarrhe  par  stase  est  très-fréquent  ;  les  maladies  du  foie,  I'état 
variqueux  du  système  veineux  abdominal,  les  lésions  du  cœur  et  des  pou- 
mons en  sont  les  causes  les  plus  ordinaires. 

V.  —  Dans  les  saisons  de  transition,  au  printemps  et  à  l'automne,  le  ca- 
tarrhe intestinal  est  provoqué  par  l'influence  atmosphérique  suivant  un 
mode  pathogénique  qui  n'est  pas  élucidé;  atteignant  alors  un  plus  ou  moins 
grand  nombre  des  individus  soumis  aux  mêmes  conditions  climatériques,  il 
a  les  caractères  d'une  maladie  épidémique,  et  coïncide  souvent  avec  d'autres 
manifestations  catarrhales  (estomac,  bronches,  etc.). 

Ce  catarrhe,  tout  spontané,  est  extrêmement  fréquent  dans  les  pays 
chauds;  on  peut  rattacher  à  cette  variété  d'origine  cosmique  le  catarrhe 
intermittent,  à  périodicité  plus  ou  moins  régulière,  que  l'on  observe  parfois 
chez  les  individus  qui  ont  habité  des  contrées  palustres. 

VI.  —  Primitif,  indépendant  et  essentiel  dans  les  groupes  éliologiques  que 
nous  venons  de  passer  en  revue,  le  catarrhe  intestinal  est  une  maladie 
jaccoud.  n<  — •  20 
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s.ymptomatfquc  des  plus  communes.  Il  reconnaît  alors  pour  cause,  soit  une 
maladie  dyscrasique,  telle  que  la  tuberculose,  lapyohémie,  les  typhus,  lei^Dfes 
êruptives  (surtout  la  rougeole),  le  mal  de  BriglU;  soit  une  lésion  locale  de 
l'intestin.  Il  n'est  pas  une  des  altérations  de  cet  organe  qui  ne  provoque  à 
sa  périphérie  la  fluxion  et  l'hypersécrétion  caractéristiques  de  l'état  calar- 
rhal  ;  mais  ce  processus  secondaire  est  alors  circonscrit,  et  il  n'a  à  vrai  dire 
qu'une  médiocre  importance. 

Cet  exposé  fait  comprendre  la  grande  fréquence  du  catarrhe  intestinal,  sa 
coïncidence  fort  commune  avec  celui  de  l'estomac,  et  sa  prédominance 
relative  chez  les  nouveau-nés  soumis  à  un  allaitement  artificiel,  et  chez  les 
enfants  en  sevrage.  Puissamment  favorisée  par  les  mauvaises  conditions 
hygiéniques,  par  l'encoiuhrement,  la  maladie  sévit  souvent  avec  sa  forme  la 
plus  grave  dans  les  maisons  d'asile,  les  hospices  d'enfants  trouvés,  les  pen- 
sionnats, dans  les  prisons  et  dans  les  camps. — Des  catarrhes  intestinaux 
graves  ont  maintes  fois  précédé  les  épidémies  de  typhus,  de  dysentérie  et  de 
choléra. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  (1). 

Il  est  fort  rare  que  le  catarrhe  essentiel  soit  généralisé;  il  siège  le  plus 
ordinairement  dans  le  gros  intestin  ou  dans  l'ilénm.  On  a  dit  que  le  duodé- 
num est  très-rarement  affecté;  cela  est  vrai,  si  l'on  entend  parler  d'un  ca- 
tarrhe exclusivement  duodénal,  mais  d'une  manière  absolue  la  proposition 
ne  me  paraît  pas  acceptable.  Le  duodénum  est  très-souvent  intéressé  en 
même  temps  que  l'estomac,  et,  à  ce  point  de  vue,  la  gastro-duodénite  de 
Hroussais  ne  mérite  pas  l'oubli  complet  dans  lequel  on  l'a  perdue.  Elle 
répond  à  ce  qu'on  décrit  aujourd'hui  sous  le  nom  de  catarrhe  gastrique 
bilieux  (fièvre  gastrique  bilieuse),  et  j'ai  donné  précédemment  deux  courbes 
thermiques  [roy.  fig.  37  et  38)  qui  démontrent  la  réalité  de  cette  forme 
morbide,  et  l'intensité  de  ses  symptômes  dans  les  cas  graves. 

Dans  la  forme  aiguë,  le  catarrhe  intestinal,  quel  qu'en  soit  le  siège,  est 
anatomiquement  caractérisé  par  I'iiypekemie  et  la  Tûm&emm  gi. \.mh  i.aire. 
La  muqueuse,  tuméfiée,  friable,  est  plus  ou  moins  rouge  ;  tantôt  la  rougeur 
est  générale  et  diffuse  dans  toute  la  partie  malade,  tantôt  elle  est  bornée  au 
pourtour  des  follicules  et  aux  villosités.  Les  glandes  solitaires  et  celles  de 


(1)  Monro,  The  morbid  Anatomy  of  thr  human  guttet,  stomach  and  intestines. 
Edinborgh,  1811.  —  Billard,  De  la  membrane  muqueuse  gastro-intestinale  dans  l'état 
inflammatoire.  Paris,  1826. —  Louis,  Rechêfèheê  ariat.-path.,  etc.  Paris,  1 8  2  G  - 1 S  2  9 . 
—  Armstkong,  The  morbid  Anatomy  of  the  boivels.  London,  1828.  —  Abercrombie 
Cruvkilhieh,  Bright,  Rokitassky,  Fohster,  ftw,  cit.  —  Pkrroud,  Ulcère  simple  de 
l'intestin  grêle  (Gaz.  méd.  de  Lyon,  1866). 
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Peyer  font  saillie  au-dessus  do  la  surface  muqueuse  J  celle-ci  est  recouverte 
au  début  d'une  sérosité  abondante,  contenant  une  grandi  quantité  d'épithé* 
lium  et  de  cellules  jeunes  :  plus  tard  on  trouve,  au  lieu  de  ce  liquide  trans- 
sudé,  une  couche  de  sécrélum  muqueux,  opaque,  visqueux,  adhérent  à  la 
paroi  de  l'intestin  :  ce  produit  présente  parfois  un  aspect  pnriforme,  et  en 
tout  cas  il  renferme  aussi  des  éléments  épitbéliaux.  —  Dans  les  cas  légers  et 
de  peu  de  durée  le  tissu  sous-muqueux  n'est  pas  nioditié;  mais  dans  les  con- 
ditions opposées  il  est  infiltré  d'une  sérosité  trouble. 

Toutes  ces  lésions  sont  fort  peu  apparentes,  leur  appréciation  exige  une 
grande  attention,  et  la  rougeur,  qui  est  la  plus  frappante  de  toutes,  peut  dis- 
paraître totalement  après  la  mort.  Le  fait  n'est  pas  rare  dans  le  catarrhe 
grave  des  enfants,  à  ce  point  que  Bednar  a  nié  la  constance  des  altérations 
anatomiques. —  Lorsque  la  mort  a  été  le  résultat  direct  de  la  maladie  intes- 
tinale, il  n'est  pas  rare  de  trouver  les  glandes  intestinales  injectées  et  aug- 
mentées de  volume,  parfois  même  des  exsudats  fibrincux  mcinbraniformes 
(entérite  croupale)  recouvrent  par  places  la  surface  de  la  muqueuse. 

Dans  ia  forme  chronique,  la  rongeur,  moins  vive,  est  celle  de  la  con- 
gestion veineuse  (Forster),  la  muqueuse  est  brune,  ardoisée,  et  la  saillie  des 
follicules  est  encore  plus  prononcée.  La  membrane  est  épaissie,  les  villosités 
sont  tuméfiées  et  proéminentes;  il  se  forme  quelquefois  des  excroissances 
polypeuses  analogues  a  celles  qu'on  voit  dans  l'estomac.  La  tunique 
musculaire  est  relà-diée,  les  fibres  contractiles  sont  connue  écartées  les 
unes  des  autres,  ou  bien  au  contraire  elle  est  hypertrophiée,  et  quand 
cette  hypertrophie  est  circulaire,  ou  limitée  aux  bandelettes  longitudinales 
du  gros  intestin,  elle  peut  donner  lieu  à  un  rétrécissement  du  calibre  de  l'or- 
gane. Dans  quelques  cas,  toutes  les  tuniques  sont  épaissies,  et  la  paroi  intes- 
tinale est  rigide  et  même  résistante  à  la  coupe.  Les  sécrétions  sont  augmen- 
tées; elles  consistent  en  un  liquide  blanc,  grisâtre  ou  jaunâtre,  trouble, 
pnriforme,  ou  bien  ce  sont  des  mucosités  gélatineuses,  transparentes  et 
visqueuses  (blennorrhée  intestinale) . 

Chyles  enfants,  la  forme  chronique  de.  l'entérite  catarrhale  présente  très- 
souvent  des  caractères  tout  différents;  l'intestin  est  rempli  d'un  Iranssudat 
liquide  abondant,  il  y  a  une  formation  cellulaire  très-active  ;  la  muqueuse 
d'abord,  puis  les  autres  tuniques  sont  anémiées  et  atrophiées,  sans  qu'il  y 
ait  d'ailleurs  aucune  autre  altération  de  structure  (Fdrslcr). 

La  forme  aiguë  et  la  forme  chronique  commune  peuvent  aboutir  à  l'ulcé- 
ration; le  processus  ulcéralif  est  ici  de  deuv  sortes.  Dans  l'une  il  débute 
par  la  surface  même  de  la  muqueuse  ;  soit  qu'il  y  ait  un  petit  point  de  sup- 
puration, soit  que  la  chute  de  l'épilhélium  laisse  une  érosion  superficielle, 
une  perte  de  substance  est  produite  qui,  gagnant  en  profondeur  et  en  lar- 
geur, prend  l'aspect  d'une  ulcération  allongée  ou  irrégulière;  elle  a  pour 
base  le  tissu  sous-muqueux;  se3  bords  sont  formés  par  la  muqueuse  gonflée 
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e1  injectée;  ces  ulcérations  sont  souvent  multiples,  et  elles  peuvent  se 
fusionner  de  manière  à  former  de  vastes  pertes  de  substance  anfractueuses, 
qui  présentent  des  brides  ou  des  ponts  de  muqueuse  intacte;  les  vais- 
seaux atteints  sont  ouverts  et  donnent  lieu  à  des  hémorrhagies  notables. 
Ces  ulcérations  finissent  par  perforer  l'intestin,  et  si  une  péritonite  adhé- 
sive  préalable  ne  prévient  pas  l'épanchement  des  matières,  elles  déter- 
minent une  péritonite  suraiguë  généralisée  ;  ou  bien  elles  guérissent  par 
cicatrisation,  laissant  après  elles  des  rétrécissements,  des  déformations, 
qui  peuvent  amener  tôt  ou  tard  les  accidents  de  l'occlusion  intestinale. 
Cette  première  forme  d'ulcération  a  été  décrite  sous  le  nom  d' ulcère 
muqoeux  simple  (Fôrstcr),  ulcère  muqueux  diffus;  elle  est  principalement 
observée  dans  L'entérite  par  corps  étranger  ou  par  rétention  fécale,  et, 
dans  ce  dernier  cas,  elle  siège  le  plus  ordinairement  dans  le  caecum  ou 
le  côlon  ascendant. 

Dans  la  seconde  forme,  l'ulcération  débute  par  les  follicules  isolés  (enté- 
rite folliculeuse)  ;  elle  est  régulièrement  arrondie,  atteint  le  volume  d'un  pois 
ou  d'un  haricot,  les  bords  sont  injectés  mais  lisses,  le  fond  est  inégal  et 
comme  villeux.Ces  ulcérations,  connues  depuis  les  travaux  de  Rokitansky  et 
de  FoTster  sous  le  nom  d' ulcères  folliculaires,  peuvent  rester  isolées,  mais 
souvent  aussi  elles  se  fusionnent,  et  produisent  des  désordres  très-étendus. 
Cette  lésion,  qui  peut,  comme  la  précédente,  se  terminer  par  perforation  ou 
par  cicatrisation,  siège  dans  le  gros  intestin,  particulièrement  dans  sa  partie 
inférieure,  ou  bien  dans  les  dernières  portions  de  l'iléum.  Dans  ce  dernier 
cas,  le  processus  ulcératif  intéresse  assez  souvent  toute  la  région  iléo-ca^cale  ; 
la  valvule  peut  être  détruite,  ou  bien,  si  la  cicatrisation  a  lieu,  elle  produit, 
soit  par  simple  déformation,  soit  par  rétrécissement  vrai,  un  obstacle  au 
cours  des  matières.  Cette  forme  d'ilcite  ulcéreuse  n'est  pas  rare  dans  la 
tuberculose  pulmonaire,  alors  même  qu'il  n'y  a  pas  de  tubercules  dans  l'in- 
testin, ni  dans  le  péritoine. 

SYMPTOMES  ET  MARCHE. 

La  forme  légère  peut  être  uniquement  caractérisée  par  des  phénomènes 
locaux,  et  dans  ce  cas  elle  débute  soudainement  sans  prodromes.  Après 
un  repas  trop  abondant,  mal  composé,  ou  dont  la  digestion  a  été  troublée 
par  l'une  des  influences  que  nous  avons  indiquées,  l'individu  est  pris  de. 
douleurs  abdominales  d'intensité  médiocre  dont  le  siège  n'est  point  en 
rapport,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  avec  la  localisation  du  catarrhe,  car  elles 
sont  presque  toujours  semblables;  elles  partent  de  la  région  ombilicale,  où 
elles  présentent  leur  plus  grande  acuité,  et  s'irradient  en  divers  sens  dans 
la  cavité  abdominale  :  cet  accroissement  de  la  sensibilité  de  l'intestin  rend 
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appréciables  les  contractions  de  l'organe,  el  le  malade  a  parfaitement  con- 
science, pendant  la  douleur,  du  sens  et  de  l'étendue  des  mouvements 
péri-  ou  antipéristaltiques.   Ces  douleurs  sont  appelées  coliqi  ks  ;  elles 
reviennent  par  accès  de  quelques  minutes  de  durée,  et  sont  accompagnées 
de  tlatuosités  et  de  borborygmes.  âpres  un  ou  plusieurs  de  ces  accès,  des 
évacuations  surviennent  :  les  premières  vident  l'intestin  des  matières  qui 
j   étaient  accumulées,  elles  sont  fécales;  mais  déjà  la  consistance  est 
amoindrie,  parce  que  les  liquides  résultant  de  la  transsudation  et  de 
l'hypersécrétion  ont  délayé  et  dissocié  les  fèces  (diarrhée  stercorale).  En 
général ,  ces  évacuations  sont  suivies  de  l'apaisement  momentané  des 
coliques,  puis  ,  après  un  intervalle  variable  ,  la  douleur  et  la  selle  consé- 
cutive reparaissent.  Dans  les  cas  très-légers  ,  tout  peut  être  borné  là  ; 
les  selles  restent  fécales,  et  une  fois  l'intestin  vidé,  tout  rentre  dans 
l'ordre  ;  à  peine  ce  petit  orage  laisse-t-il  à  sa  suite  un  peu  de  fatigue.  — 
Lorsqu'il  n'en  est  pas  ainsi,  les  coliques,  les  évacuations  persistent;  les 
selles  perdent  le  caractère  fécal,  elles  deviennent  demi-liquides  ou  liquides 
(diarrhée  séro-muqueuse)  ;  elles  sont  composées  d'un  transsudat  séreux  teint 
en  jaune  ou  en  vert  par  la  bile,  et  épaissi  par  les  produits  muqueux  de  la 
sécrétion  glandulaire  ;  elles  contiennent,  avec  des  débris  alimentaires  non 
digérés,  une  grande  quantité  d'épithélium  et  de  cellules  jeunes,  parfois  des 
vibrions  et  des  champignons  ;  la  couleur  des  matières  est  d'autant  moins 
foncée  qu'elles  sont  plus  abondantes,  parce  que  la  bile  est  alors  plus  diluée. 
Ce  liquide  renferme  à  peine  quelques  traces  d'albumine,  mais  il  est  riche 
en  chlorure  de  sodium  et  en  phosphate  ammoniaco-magnésien,  que  l'on 
a  regardé  à  tort  comme  spécial  aux  évacuations  de  la  fièvre  typhoïde  ;  la 
réaction  est  ordinairement  alcaline  ;  quand  elle  est  acide  et  que  les  selles 
sont  nombreuses,  elles  déterminent  rapidement  une  cuisson  brûlante  dans 
la  région  anale.  Le  nombre  des  évacuations  varie  de  trois  à  dix  dans  les 
vingt-quatre  heures  ;  mais  dans  les  cas  légers,  à  symptômes  purement 
locaux,  il  dépasse  rarement  quatre  à  six,  et  la  durée  totale  de  l'indisposition 
comprend  à  peine  une  journée. 

Elle  peut  s'étendre  de  quatre  à  sept  jours  dans  les  cas  plus  intenses  qui, 
tout  en  gardant  la  bénignité  caractéristique  de  la  forme  légère,  constituent 
cependant  un  état  réel  de  maladie.  Souvent  alors  les  accidents  intestinaux 
sont  précédés  pendant  deux  ou  trois  jours  d'inappétence,  de  malaise  géné- 
ral; les  digestions  deviennent  pénibles  :  au  moment  où  débute  la  digestion 
intestinale,  deux  ou  trois  heures  après  le  repas  en  moyenne,  il  y  a  quelques 
coliques  sourdes,  ou  bien  des  tranchées  passagères,  le  ventre  se  gorille,  les 
borborygmes  sont  incessants  tant  que  la  digestion  n'est  pas  achevée;  puis  un 
jour  les  phénomènes  s'accentuent,  les  coliques  sont  plus  violentes,  et  les 
évacuations  surviennent  avec  les  caractères  précédemment  indiqués;  mais 
leur  fréquence  est  plus  grande,  elles  sont  ramenées  par  l'ingestion  des  ali- 
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menti  el  mima  des  boissons,  el  après  vingt-qualre,  quarante-  huit  heures, 
plus  ou  moins,  la  fatigua  résultant  de  ces  spoliations  condamne  le  malade 
au  repos.  Môme  alors  l'entérite  est  ordinairement  apyrélique;  la  fièvre  eu 
tout  cas  est  fort  modérée,  à  type  rémittent,  ou  plutôt  intermittent  vespéral, 
et  elle  ne  se  manifeste  que  durant  les  deux  ou  trois  premiers  jours.  Il  en 
est  autrement  lorsqu'il  y  a  coïncidence  de  catarrhe  gastrique  ;  la  fièvre 
présente  les  caractères  propres  à  cette  maladie,  et  l'on  observe,  avec  les 
symptômes  intestinaux,  le  malaise  général,  les  nausées  ou  les  vomissements 
caractéristiques. 

Quelque  nombreuses  que  soient  les  évacuations  dans  la  forme  bénigne 
du  catarrhe  intestinal,  elles  conservent  le  caractère  séro-muqueux ;  elles  sont 
liquides,  mais  ce  liquide  est  coloré  par  la  bile,  et  il  a  une  certaine  épaisseur, 
une  certaine  consistance,  duc  à  la  présence  des  matières  sécrétées  par  les 
glandes  :  ces  particularités  distinguent  ces  selles  de  la  diarrhée  séreuse  qui 
appartient  à  l'une  des  formes  graves. 

La  symptomatologie  du  catarrhe  bénin,  qui  est  de  beaucoup  le  plus  fré- 
quent, est  quelque  peu  modifiée  par  le  sii::ge  de  la  maladie.  Le  eatmwhi 
duodcnal  (1)  (ou  plutôt  gastro-duod&naï)  est  distingué  entre  tous  par  l'ictère 
qui  apparaît  du  troisième  au  septième  jour,  soit  que  l'inflammation  se  pro- 
page aux  voies  biliaires  et  en  détermine  le  rétrécissement  par  gonflement 
de  la  muqueuse,  soit  simplement  que  la  turgescence  et  le  sécrétum  épais  du 
duodénum  ferment  l'embouchure  du  canal  cholédoque.  —  Dans  le  catarrhe 
borné  au  duodénum  et  au  jéjunum,  la  diarrhée  est  peu  abondante  ou  môme 
nulle,  les  douleurs  et  les  troubles  digestifs  sont  les  phénomènes  dominants. 
Cette  variété  coïncide,  soit  avec  un  catarrhe  de  l'estomac,  soit  plus  rarement 
avec  un  catarrhe  du  gros  intestin.  —  Le  catarrhe  étendu  à  une  grande 
partie  de  l'intestin  grêle,  ou  bien  à  Yilcum  et  au  côlon,  est  celui  qui  a  servi  de 
type  à  la  description  générale.  —  Enfin,  le  catarrhe  du  gros  intestin  ou  colite 
est  caractérisé  par  le  peu  d'abondance  et  la  fréquence  des  selles  qui  sont 
tout  à  fait  muqueuses,  parfois  sanguinolentes,  et  par  des  contractions  dou- 
loureuses du  sphincter  anal,  par  du  ténesme.  Cette  variété  n'est  souvent 
(jue  la  période  initiale  d'une  dysenterie. 

Formes  graves. —  Le  catarrhe  cholcriforme  (choiera  HOStras,  infantile) 
affecte  à  la  fois  l'estomac  et  l'intestin  ;  il  est  souvent  désigné  sous  le  nom  de 
choléra  Nosnus,  à  raison  de  la  similitude  qu'il  présente  avec  le  choléra 
asiatique.  Il  sévit  principalement  dans  la  saison  chaude  et  atteint  égale- 
ment les  adultes  et  les  enfants.  11  débute  avec  une  grande  brusquerie;  les 

(1)  G.  Broussais,  Sur  la  duodénite  chronique.  Paris,  1825.  —  J.  V.  Broussais 
Commentaire  des  propositions  de  pathologie.  Paris,  1829.  —  Biugiit,  Tramael.  of 
ihe  Med.  and  Chir.  Society,  XVIII.  —  Lloyd,  eodem  loeo.  —  Cuw.ixc,  eodem  loco, 
NX\.  —  A.  Mayisr,  Die  KrcntkheUen  des  Zwù//fi>irjer//«rms.  Dussclclorf,  184A. 


CATARRHE  INTESTINAL.  —  ENTÉRITE.  311 

mHques  sont  pou  marquées  ou  nulles,  les  évacuations  sont  tantôt  précédées, 
tontôl  sûmes  de  vomissements  copieux,  et  les  matières  pendues  perdent  ra- 
pidement le  caractère  qu'elles  présentent  dans  le  catarrhe  commun.  Les 
selles  deviennent  liquides  et  incolores  (diarrhée  .sVm«sc);  les  vomissements, 
d'abord  muqueux  et  colorés  en  jaune  ou  en  vert,  deviennent  identiques  avec 
les  matières  alvines.  On  ne  peut  douter  alors  qu'une  transsudation  aqueuse 
extrêmement  abondante  ne  soit  versée  à  la  surface  de  la  muqueuse  gastue* 
intestinale  dans  toute  son  étendue;  c'est  véritablement  un  PLUXSjlRBïm  impu- 
table à  la  parahjsie  généralisée  des  vaisseaux  intestinaux.  Ces  évacuations  se 
répétant  coup  sur  coup,  surtout  dans  les  premières  heures,  le  malade, 
promptement  affaibli,  ne  peut  plus  se  tenir  sur  ses  jambes,  il  est  contraint 
de  se  mettre  au  lit;  parfois  tout  se  rétablit  alors,  et  l'attaque  n'a  pas  d'autre 
suite.  Le  plus  souvent  les  déperditions  persistent,  et  la  soustraction  m 
ûbïte  i:\ouMi-.  quantité  b'eaxi  a  pour  conséquences  une  soif  inextinguible,  la 
diminution  de  la  séerêtion  urinaire,  la  condensation  du  sang,  par  suite  le  ra- 
Icnlisseinent  de  la  circulation  et  de  V  hématose,  l'abaissement  de  la  température, 
et  Yaspeet  oyantigm  de  la  face  et  des  téguments.  A  ce  tableau,  déjà  fort  ana- 
logue à  celui  du  choléra,  s'ajoutent,  dans  les  cas  les  plus  graves,  des  contrac- 
tions douloureuses  [crumjm)  des  muscles  des  membres,  lesquelles  complètent 
la  ressemblance  ;  parfois  même  le  liquide  évacué  devient  tout  à  fait  in  co- 
lore, il  renferme  des  corpuscules  blanchâtres  constitués  par  des  amas  d'épi- 
thélium,  de  sui  te  que  les  selles  et  les  matières  vomies  ont  le  même  aspect 
Hiif&rme  que  dans  le  mal  asiatique.  Dans  ces  circonstances,  la  voix  est  affai- 
blie et  tassée,  et  le  diagnostic  avec  le  choléra  indien  ne  peut  être  fait  que  par 
l'absence  d'épidémie,  et  par  la  marche  ultérieure  de  la  maladie.  Malgré 
sa  gravité  apparente,  elle  n'est  mortelle  que  chez  les  enfants  chétifs  et  les 
adultes  débilités  par  une  maladie  antérieure;  en  dehors  de  ces  conditions 
elle  guérit  rapidement)  au  bout  de  vingt-quatre,  quarante-huit  heures  au 
plus,  les  évacuations  diminuent  de  fréquence,  elles  sont  séparées  par  des 
repos  de  plusieurs  heures,  la  peau  reprend  graduellement  sa  chaleur,  la 
restitution  de  l'eau  rend  aux  tissus  et  à  la  face  leur  turgescence  naturelle, 
on  même  temps  la  circulation  et  l'hématose  recouvrent  leur  activité,  et  le 
malade  s'endort  épuisé,  mais  guéri  ;  il  garde  pendant  un  joui'  ou  deux  une 
grande  lassitude,  une  extrême  susceptibilité  à  l'endroit  de  la  tolérance 
alimentaire,  et  en  cinq  à  six  jours  tout  rentre  dans  l'ordre.  Dans  quelques 
cas  un  catarrhe  gastrique  fébrile  intense  succède  à  l'attaque  cholériforme, 
mais  le  fait  est  assez  rare.  —  Quand  la  moht  a  lieu,  la  transsudation  séreuse 
continue,  mais  les  évacuations  peuvent  cesser  par  suite  de  la  paralysie  des 
muscles  gastro-intestinau.x  ;  l'épaississement  croissant  du  sang  restreint  de 
plus  en  plus  l'hématose,  le  pouls  faiblit,  et  le  patient  succombe  dans  le 
collapsus. 

La  forme  typhoïde  du  catarrhe  intestinal  est  incomparablement  plus 
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fréquente  chez  l'enfant  (1)  qu'à  tout  autre  âge  ;  on  l'observe  pondant  l'allai- 
tement, au  moment  du  sevrage,  puis  lors  de  la  dentition;  elle  est  rare  chez 
les  adolescents  et  les  adultes.  Ici  encore  l'estomac  est  ordinairement  affecté 
en  même  temps  que  l'intestin,  souvent  même  ce  sont  les  symptômes  gas- 
triques qui  apparaissent  les  premiers.— Les  enfants  sont  tristes,  agités;  ils 
refusent  de  prendre  le  sein,  ou  hien  ils  vomissent  le  lait  liquide,  ce  qui  dé- 
montre l'altération  des  sécrétions  gastriques,  puisque  à  l'état  normal  la  caséine 
doit  être  coagulée  par  l'acide  naturel  de  l'estomac;  avec  ou  sans  vomisse- 
ments, les  selles  deviennent  diarrhéiques,  elles  sont  composées  d'un  liquide 
acide  de  couleur  jaune  ou  jaune  verdàtre,  dans  lequel  nagent  des  flocons 
hlanchàtres  de  caséine  coagulée  ;  dans  quelques  cas  les  matières  sont  sem- 
hlahles  à  du  petit-lait.  On  y  trouve  au  microscope  des  débris  amorphes  et 
des  globules  graisseux,  des  éléments  de  champignons  en  grande  quantité 
(Bednar);  l'analyse  chimique  démontre  l'absence  d'albumine  et  de  sucre, 
la  présence  du  pigment  biliaire,  des  acides  gras  en  abondance,  et  une  très- 
petite  proportion  de  chlorure  de  sodium.  Abstraction  faite  des  particularités 
qui  tiennent  à  l'indigestion  du  lait,  la  maladie  revêt  la  même  physionomie 
à  tous  les  âges. 

La  diarriiée  est  séro -muqueuse  comme  dans  les  formes  légères,  mais  elle 
est  fréquente  ;  les  coliques  sont  plus  vives,  plus  continues;  le  ventre  est 
douloureux  à  la  pression,  il  est  souvent  météorisé,  et  dès  le  début  ou  peu 
après  la  fièvre  s'allume;  elle  est  rémittente,  peut  atteindre  d'emblée  le 
chiffre  39°,  mais  elle  le  dépasse  rarement.  Sous  l'influence  combinée  de  la 
diète,  de  la  fièvre  et  de  la  diarrhée,  le  faciès  s'altère,  il  prend  l'expression 
d'abattement  qui  est  le  trait  le  plus  frappant  de  l'état  typhoïde;  la  langue, 
ordinairement  blanche,  étalée  et  humide,  devient  sèche,  rouge  à  la  pointe 
et  aux  bords,  et  même  fuligineuse,  quand  la  diarrhée  est  très-abondante. 
Si  cet  état  se  prolonge,  I'amaigrissement  survient,  et  les  selles  changent  de 
nature,  chez  l'adulte,  elles  perdent  graduellement  le  caractère  muqueux 
pour  se  rapprocher  des  évacuations  séreuses;  chez  l'enfant,  les  selles 
liquides  sont  remplacées  par  des  déjections  do  mi-solides,  de  couleur  bru- 
nâtre ou  argileuse,  d'une  odeur  très-fétide  (Bednar);  souvent  ces  deux 

(1)  Billard,  Traité  des  maladies  des  enfants  nouveau-nés.  Pari?,  1833.  —  Valleix, 
Clinique  des  maladies  des  enfants  nouveau-nés.  Paris,  1833.  —  Barrier,  Traité  pra- 
tique des  maladies  de  l'enfance.  Paris,  1842.  —  Trousseau,  Gaz.  hop.,  18/19.  

Bednar,  Die  Krankheiten  der  Neugeborenen  und  Suurjlinye.  Wien,  1850.  Eiciistedt 

Ueber  den  Durchfall  der  Kinder.  Greifswald,  1852.  —  Rilliht  et  Barthez,  Traité  des 
maladies  des  enfants.  Paris,  1853.  —  Bouchut,  Manuel  pratique  des  maladies  des 
nouveau-nés.  Paris,  185/i.  —  West,  Path.  und  Thérapie  der  Kinderkrankheiten  (aus 
dem  Englischen  von  Wcgner).  Berlin,  1860.  —  Vogel,  Lehrb.  der  Kinderkrankheiten. 

Erlangen,  1860.  —  Gerhardt,  Lehrb.  der  Kinderkrankheiten.  Tùbingen,  1861.   

Bamberger,  loc.  cit. 
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espèces  d'évacuations  alternent,  sans  qu'il  soit  possible  de  saisir  la  raison 
de  ces  modifications.  L'amaigrissement  et  la  perte  des  forces  sont  très- 
rapides  chez  les  enfants  à  l;i  mamelle  ;  en  même  temps  que  les  traits  se  tirent 
et  s'affaissent,  la  peau  se  ride,  et  en  quelques  jours  le  nouveau-né  a  l'aspect 
d'un  petit  vieillard;  les  paupières  sont  accolées  par  un  mucus  épais,  la 
cornée  est  troublée,  parfois  les  fontanelles  sont  déprimées.  —  Quelle  «pie 
soit  la  fréquence  des  vomissements  au  début,  ils  persistent  rarement  au 
delà  des  deux  ou  trois  premiers  jours,  et  cela  aussi  bien  chez  l'adulte  que 
chez  l'enfant. 

A  tout  âge,  l'entérite  typhoïde  peut  se  terminer  par  la  guérison,  au  bout 
d'un  temps  qui  varie  de  huit  à  quatorze  jours;  mais  cette  terminaison,  qui 
est  annoncée  par  la  chute  de  la  lièvre,  la  cessation  des  douleurs  et  la  diminu- 
tion de  la  diarrhée,  est  beaucoup  plus  rare  chez  les  enfants  à  la  mamelle 
que  chez  les  individus  plus  âgés.  Lion  nombre  de  ces  petits  malades  succom- 
bent en  deux  ou  trois  semaines  aux  progrès  de  l'adynamie,  avec  de  l'éry- 
thème  ou  des  excoriations  à  la  région  anale  et  sur  les  membres,  avec  du  mu- 
guet ou  des  aphthes  dans  la  cavité  buccale.  La  mort  est  souvent  précédée  de 
convulsions  et  de  coma,  symptômes  que  l'on  peut  attribuer  à  l'anémie  céré- 
brale. 

Le  passage  a  l'état  chronique  est  une  autre  terminaison  de  la  maladie,  et 
celle-là  est  observée  à  tout  âge;  la  lièvre  tombe,  les  phénomènes  intesti- 
naux eux-mêmes  présentent  une  amélioration  marquée  qui  permet  une 
certaine  alimentation  ;  les  forces  reviennent,  et  le  malade  peut  quitter  le 
lit,  mais  la  convalescence  n'aboutit  pas  à  la  guérison  ;  la  diarrhée  reparaît 
avec  une  fréquence  variable,  la  forme  chronique  du  catarrhe  intestinal  est 
établie. 

Le  diagnostic  ne  présente  aucune  difficulté  chez  l'enfant  à  la  mamelle, 
parce  que  la  fièvre  typhoïde  est  inconnue  à  cet  âge  ;  il  est  déjà  plus  délicat 
chez  l'adulte,  parce  que  le  typhus  dans  la  première  semaine  peut  très-bien 
marcher  sans  accidents  nerveux,  sans  catarrhe  bronchique,  et  que  l'éruption 
rosée  et  la  tumeur  splénique  ne  paraissent  guère  avant  le  sixième  ou  le  sep- 
tième jour.  Dans  cette  situation,  qui  est  la  vraie,  pratiquement  parlant, 
le  diagnostic  ne  peut  être  fondé  que  sur  la  rareté  de  l'entérite  adynamique 
chez  l'adulte  (ce  qui,  à  vrai  dire,  est  une  présomption  et  non  pas  un  signe), 
et  sur  le  caractère  de  la  fièvre  :  elle  est  plus  précoce  dans  lapyrexie  typbique, 
elle  est  plus  intense,  la  rémission  du  matin  est  moins  marquée;  enfin  la  pro- 
stration des  forces  est  un  phénomène  initial,  tandis  que  dans  l'entérite  elle 
est  tardive  et  proportionnelle  à  l'abondance  de  la  diarrhée.  De  plus,  les  dou- 
leurs de  l'entérite  sont  plus  vives  et  plus  générales  que  celles  de  la  fièvre 
typhoïde.— Chez  les  enfants  de  deux  à  sept  ans,  le  catarrhe  intestinal  fébrile 
produit  assez  souvent  une  adynamie  rapide,  la  sécheresse  et  les  fuliginosités 
de  la  langue,  des  accidents  cérébraux,  et  le  diagnostic,  j'entends  parler  d'un 
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diagnostic  précoce,  avant  l'éruption  rosée  et  la  bronchite,  reste  forcément 
suspendu.  • 

Formes  chroniques.  —  Le  catarrhe  chronique  succède  à  l'état  aigu, 
ou  bien  il  est  primitif  j  toutes  les  causes  précédemment  émimérées  peuvent 
donner  lieu  à  la  forme  chronique  d'emblée,  mais  quelques-unes  d'entre 
elles  ont  à  cet  égard  une  influence  prépondérante  :  ce  sont  les  vices  d'ali- 
mentation, la  mauvaise  hygiène,  l'abus  des  substances  et  des  médicaments 
irritants;  puis  les  lésions  qui  amènent  la  stase  du  système  porte;  et  les 
maladies  dyscrasiques,  telles  que  la  tuberculose,  le  mal  de  Bright  et  la 
goutte. 

L'bntérocolitb  chronique  est  apyrétique  au  début;  elle  est  caractérisée 
par  des  douleurs  peu  aiguës,  qui  reviennent  à  intervalles  variables,  surtout 
après  le  repas,  et  qui  consistent,  soit  en  coliques  sourdes,  soit  simplement  en 
un  sentiment  pénible  «le  pesanteur  et  de  plénitude  abdominales;  avec  ces 
sensations  anormales  existent  très» ordinairement  des  grognements  intesti- 
naux, des  borborygmes  qui  indiquent  la  présence  simultanée  de  liquides  et 
de  gaz  ;  souvent  aussi  le  malade  a  conscience  des  mouvements  péristal- 
tiques,  il  sent  le  passage  des  matières  d'une  région  intestinale  à  l'autre,  et 
il  parle  volontiers  de  courants  qui  se  précipitent  violemment  dans  son 
ventre.  Lorsque  le  rectum  est  intéresse,  il  y  a  de  vraies  coliques,  du 
ténesme  et  des  épreintes.  Dans  bien  des  cas,  ce  malaise  n'apparait  qu'au 
moment  où  les  matières  ingérées  arrivent  au  niveau  des  parties  malades, 
de  trois  à  cinq  heures  après  l'ingestion.  —  L'autre  symptôme  caractéristique 
est  une  diarrhée  rebelle,  qui  produit  de  quatre  à  six  ou  huit  selles  par  jour. 
Les  évacuations  sont  composées  de  matières  fécales  molles  ou  liquides,  dont 
la  couleur  varie  du  brun  au  jaune  ou  au  vert,  de  mucosités  visqueuses  sou- 
vent fort  abondantes,  parfois  aussi  d'un  liquide  jaunâtre  puriforme  (liam- 
berger).  Le  caractère  des  déjections  varie  non-seulement  chez  les  divers 
malades,  mais  chez  le  même  individu,  d'un  jour  à  l'autre.  Aux  selles 
fécaloïdes  succèdent  souvent  des  évacuations  purement  muqueuses,  et  le 
mucus  concrété  en  membrane  peut  être  expulsé  sous  forme  de  cylindres 
grisâtres,  d'une  longueur  notable,  que  l'on  serait  tenté  de  prendre  au  pre- 
mier abord  pour  des  lambeaux  de  muqueuse  ;  mais  un  examen  plus  attentif, 
le  microscope,  au  besoin,  prévient  l'erreur  en  montrant  que  ces  débris 
sont  complètement  amorphes  :  ces  selles  ne  sont  pas  rares  quand  le  catarrhe 
prédomine  dans  la  partie  inférieure  du  côlon,  elles  sont  précédées  et  accom- 
pagnées d'efforts  douloureux.  Dans  d'autres  circonstances,  les  déjections 
sont  encore  différentes  :  elles  sont  composées  de  matières  fécales  consis- 
tantes et  dures,  ou  même  de  scybales,  et  ces  parties  solides  sont  revêtues 
d'une  couche  épaisse  de  mucosités  transparentes,  ou  jaunâtres  ou  puri- 
formes.  Les  évacuations  sont  presque  toujours  précédées  d'une  constipation 
de  quelques  jours,  pendant  lesquels  on  a  pu  croire  à  la  guérison,  et  elles 
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sont  rapidement  suivies  de  selles  liquides  plus  ou  moins  abondantes. 
L'hyperépiie  et  l'hypersécrétion,  un  moment  diminuées,  ont  reparu  (peut- 
être  sons  l'influence  de  l'irritation  produite  par  la  masse  fécale),  et  avec 
elles  est  revenue  ta  diarrhée  caractéristique.  Vu  débul  et  pendant  un  temps 
assez  long,  l'appétit  et  la  digestion  gastrique  peuvent  rester  intacts  ;  mais 
pins  tôt  ou  plus  tard  on  voit  apparaître  les  symptômes  d'un  catarrhe  chro- 
nique de  l'estomac,  et  la  diarrhée  prend  alors  un  caractère  particulier  : 
les  matières  ingérées  arrivent  dans  l'intestin  sans  avoir  été  convenablement 
élaborées  par  l'estomac;  elles  l'irritent  et  sont  presque  aussitôt  expulsées, 
de  sorte  qu'elles  sont  parfaitement  reconnaissables  dans  les  selles  :  c'est 
la  éHarvhée  Uentêrique  ou  Ha/taie.  Du  moment  que  l'estomac  est  intéressé, 
l'amaigrissement  fait  de  rapides  progrès. 

Cette  fohmk  maiuihéique  du  catarrhe  est  la  plus  fréquente,  mais  elle  n'est 
pas  la  seule  ;  dans  certains  cas,  la  maladie  présente  une  physionomie  spé- 
ciale qu'il  importe  de  connaître  :  c'est  la  constipation  qui  est  le  fait  domi- 
nant. 11  semble  que  la  transsudation  eatarrhale  manque  et  que  l'hypersé- 
crétion glandulaire  existe  seule  ;  les  matières,  agglutinées  et  consistantes, 
circulent  difficilement,  les  mouvements  de  l'intestin  sont  lents  et  paresseux, 
et  la  stagnation  est  complète  jusqu'à  ce  que  ces  matières  mêmes  ou  les 
produits  de  leur  décomposition  accroissent  l'irritation  de  la  muqueuse,  et 
déterminent  nue  sorte  de  poussée  aiguë,  qui  a  pour  conséquence  la  disso- 
ciation et  l'expulsion  de  la  masse  fécale  (débâcle).  Dans  cette  variété,  le 
météaHsme  est  constant,  parce  que  le  mucus  concret  qui  stagne  sur  les 
points  de  l'intestin  joue  le  rôle  de.  ferment,  et  favorise  la  décomposition  des 
matières,  et  quand  la  distension  de  l'abdomen  est  très-prononcée,  elle  est 
à  son  tour  le  point  de  départ  de  nouveaux  accidents;  elle  gêne  l'action  du 
diaphragme,  et  la  respiration  devient  pénible,  elle  entrave  la  circulation 
du  sang  dans  le  segment  inférieur  du  corps,  et  provoque  une  fluxion  com- 
pensatrice vers  l'extrémité  céphalique  ;  c'est  dans  ces  conditions  que 
l'expulsion  de  quelques  gaz  est  pour  les  malades  un  véritable  soulage- 
ment. Quoiqu'il  n'y  ait  pas  ici  de  diarrhée  continuelle,  l'amaigrissement 
n'est  pas  moins  certain  que  dans  la  variété  précédente,  parce  que  le 
revêtement  muqueux  de  la  paroi  intestinale  restreint  ou  annihile  l'élabo- 
ration et  la  résorption  des  matières  assimilables  ;  cet  effet  est  d'autant  plus 
marqué,  d'autant  plus  précoce,  que  la  lésion  remonte  plus  haut  dans  l'in- 
testin grêle. 

Le  catarrhe  par  stase  mécanique  des  maladies  du  foie  et  du  cœur,  celui  des 
hrinorrhoîdaires  et  des  goutteux,  sont  ceux  qui  présentent  le  plus  souvent  cette 
forme  symptomatique.  Les  individus  qui  en  sont  affectés  tombent  facilement 
dans  un  état  d' hypochondrir,  qui  n'est  pas  un  des  traits  les  moins  caractéris- 
tiques de  la  maladie. 

La  marche  du  catarrhe  chronique  de  l'intestin  n'est  ni  continue  ni  régu- 
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Uèrej  il  y  a  <le  nombreuses  alternatives  en  bien  et  en  mal,  et  la  dorée  ne 
peut  être  précisée  ;  elle  est  comprise  entre  quelques  semaines  et  plusieurs 
mois. 

La  guérison  est  la  terminaison  la  plus  fréquente,  lorsque  la  maladie  n'est 
pas  liée  à  un  état  incurable  lui-même,  connue  la  tuberculose  pulmonaire, 
le  mal  de  Bright  ou  la  cirrbose  du  foie.  Cependant,  abstraction  faite  de  ces 
catarrhes  symptomatiques,  l'entérite  chronique  à  forme  diarrhéique  peut 
par  elle-même  amener  la  mort.  Dans  ce  cas,  la  persistance  des  évacuations 
et  de  l'insuffisance  nutritive  produit  une  émaciation  rapide  ,  la  fièvre 
s'allume  et  prend  le  caractère  hectique;  souvent  aussi  la  présence  du  sang 
dans   les  selles  indique  la  formation  d'ulcérations  intestinales,  la  peau 
devient  sècbe  et  rugueuse,  les  téguments  décolorés  ont  un  aspect  sale  et 
terreux,  et  le  patient  succombe  dans  le  marasme,  avec  ou  sans  hydropisie 
cachectique.  On  a  dit  que  ces  diarrhées  chroniques  à  consomption  rapide  et 
à  fièvre  précoce  doivent  toujours  éveiller  l'idée  de  quelque  affection  tuber- 
culeuse de  l'intestin  lui-même,  des  ganglions  mésentériques  ou  des  pou- 
mons ;  la  remarque  est  juste,  et,  dans  la  majorité  des  cas,  un  examen 
attentif  démontre  que  telle  est,  en  efl'el,  la  source  de  l'entérite  grave,  surtout 
dans  sa  forme  ulcéreuse  ;  mais  cette  relation  étiologique  n'est  pas  con- 
stante ;  le  catarrhe  intestinal  chronique  peut  tuer,  encore  bien  qu'il  soit 
indépendant  de  la  tuberculose. 

Le  catarrhe  chronique  présente  parfois  une  autre  terminaison,  qui  est 
une  véritable  mutation  morbide;  lorsqu'il  occupe  la  partie  inférieure  du 
gros  intestin  et  qu'il  aboutit  à  l'ulcération,  les  phénomènes  graduellement 
modifiés  font  place  aux  symptômes  de  la  dysenterie . 

Chez  l'enfant  au-dessous  de  deux  ans,  le  catarrhe  chronique  présente 
toujours  la  forme  diarrhéique  ;  il  est  souvent  accompagné  de  vomissements 
opiniâtres,  et  il  est  incomparablement  plus  grave  que  chez  l'adulte;  il  tue 
souvent  par  consomption. 

Le  diagnostic  nosologique  est  sans  difficultés;  l'apyrexie  suffit  pour  distin- 
guer l'entérite  chronique  à  diarrhée  abondante  de  la  fièvre  typhoïde  à  marche 
lente.  —  Le  cancer  de  l'intestin  a  un  phénomène  commun  avec  le  catarrhe 
à  constipation,  ce  sont  les  débâcles  subites  et  abondantes;  il  sera  reconnu 
d'après  le  caractère  des  évacuations,  formées  par  du  sang,  de  la  sanie  ou  du 
pus,  par  les  signes  extérieurs  de  la  diatbèse,  par  la  palpation  abdominale  ou  le 
toucher  rectal,  qui  révélera  souvent  l'existence  d'une  tumeur.  —  Comme  le 
catarrhe  ebronique  est  très-souvent  symptomatique,  le  diagnostic  patkogé- 
mque  ne  doit  jamais  être  négligé  ;  pour  ne  parler  que  des  faits  les  plus 
communs,  la  tuberculose,  le  mal  de  Bright,  les  maladies  hépato-cardiaques, 
sont  les  éventualités  qui  doivent  surtout  fixer  l'attention. 
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TRAITEMENT. 

Les  formes  aiguës  légères  réclament  à  peine  autre  chose  qu'un  traite- 
ment diététique  :  repos,  cataplasmes  émollients  sur  le  ventre,  lavements  adou- 
cissants à  la  guimauve  ou  à  la  graine  de  lin;  boissons  mucilagineuses,  diète 
plus  ou  moins  complète  selon  l'intensité  des  douleurs  et  le  siège  du  catarrhe. 
Si  les  coliques  sont  fortes^  toute  alimentation  solide  doit  être  laissée  de  côté; 
il  en  est  de  même  dans  le  catarrhe  généralisé  à  l'intestin  grêle,  surtout 
quand  l'ictère  démontre  la  participation  du  duodénum.  Si  au  contraire  le 
gros  intestin  est  seul  en  cause,  la  diète  est  illogique;  on  peut  fort  bien  nourrir 
le  malade  au  moyen  des  aliments  qui  sont  élaborés  par  le  suc  gastrique,  pan- 
créatique et  biliaire;  il  faut  éviter  simplement  que  la  viande  ne  contienne 
des  filaments  tendineux  ou  aponévrotiquesj  il  faut  proscrire  les  légumes  à 
cause  de  la  cellulose,  toutes  substances  qui  passent  sans  changement  dans 
le  gros  intestin  et  l'irritent  directement.  Lorsqu'au  bout  d'un  jour  ou  deux 
les  douleurs  ne  sont  pas  calmées  et  que  la  diarrhée  persiste,  il  convient  d'ad- 
ministrer quelque  préparation  opiacée;  mais  il  ne  faut  jamais,  dans  ces 
formes  légères,  donner  les  narcotiques  dès  le  début,  car  les  selles  initiales 
sont  réellement  utiles,  parce  qu'elles  débarrassent  l'intestin  des  matières  fer- 
mentescibles  qu'il  peut  contenir.  Une  fois  ce  résultat  effectué,  les  opiacés 
répondent  à  la  double  indication  de  calmer  la  douleur,  et  de  restreindre  la 
transsudation  et  la  sécrétion  intestinales. 

En  tout  cas,  il  faut  rechercher  I'indication  causale,  qui  peut  être  parfois 
avantageusement  remplie.  Si  le  catarrhe  est  la  suite  d'un  refroidissement, 
les  diaphoniques  doivent  compléter  le  traitement  diététique,  et  parmi  les 
opiacés  il  faut  donner  la  préférence  à  la  poudre  de  Dover.  —  Si  la  maladie 
est  la  suite  d'écarts  de  régime  ou  d'une  mauvaise  alimentation,  il  convient, 
après  quelques  jours  de  traitement  anodin  dirigé  contre  les  symptômes  aigus, 
de  modifier  la  muqueuse  irritée  par  les  ingesta,  et  les  purgatifs  salins  sont  le 
meilleur  moyen  de  couper  court  à  la  diarrhée  qui  menace  de  persister.  — 
Quand  le  catarrhe  intestinal  est  lié  à  celui  de  l'estomac,  ce  dernier  fournit 
l'indication  principale  :  un  vomitif  suivi  d'un  purgatif  constitue  le  traite- 
ment le  plus  efficace.  —  Le  catarrhe  lié  à  la  dysménorrhée  ou  aux  hémor- 
rhoïdes  ne  peut  être  modifié  directement;  il  cède  de  lui-même  lorsqu'une 
médication  appropriée  a  remédiéau  désordre pathogénique. —  Le  catarrhe  des 
goutteux  ne  survient  que  lorsque  la  goutte  articulaire  disparaître  ne  l'ai  du 
moins  jamais  observé  dans  d'autres  circonstances  ;  et  tant  que  celle  situation 
persiste,  les  traitements  dirigés  contre  le  trouble  intestinal  lui-même 
échouent  invariablement;  si  au  contraire  on  réussit  à  rappeler  la  fluxion 
de?  jointures  au  moyen  de  sinapisme  ou  de  vésicatoires,  la  détermination 
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sur  L'intestin  disparait  incontinent  :  plusieurs  fois  déjà  j'ai  constaté  le  fait  de 
manière  à  n'eu  pouvoir  douter. 

Dans  les  formes  graves  sans  indication  causale  bien  définie,  la  médication 
doit  être  plus  énergique;  les  accidents  aigus  initiaux:  sont  souvent  combattus 
par  des  applications  de  sangsues,  soit  sur  le  ventre,  soit  à  l'anus.  Je  crois 
que  celte  pratique  doit  être  réservée  [tour  l'entérite  localisée  que  nous  étudie- 
rons bientôt  sous  le  nom  de  typhlite.  L'atténuation  des  douleurs,  qui  est  le 
seul  effet  certain  de  rémission  sanguine,  peut  être  obtenue  an  moyen  de 
l'opium,  surtout  au  moyen  des  injections  sous-cutanées,  et  comme  l'cntéro- 
colite  grave  est  souvent  accompagnée  d'un  état  typhoïde,  toute  spoliation  inu- 
tile doit  être  évitée.  Lorsque  l'opium  ne  réussit  pas  à  calmer  rapidement  les 
douleurs,  on  y  arrive  infailliblement  avec  les  applications  de  glace  sur  le 
ventre  :  ces  moyens,  combinés  avec  la  diète  et  les  boissons  émollientcs,  con- 
stituent le  traitement  de  la  période  de  début  ;  quand  la  diminution  des  dou- 
leurs et  de  la  fièvre  indique  le  déclin  de  cette  phase  initiale,  la  diarrhée  et 
l'adynamie  sont  les  principales  sources  des  indications.  L'opium,  sous  forme 
de  laudanum  ou  de  diascordium  et  le  sous-nitrate  de  bismuth  sont  les 
moyens  les  pins  utiles  pour  combattre  la  diarrhée  :  on  les  donne  par  la 
bouche  et  en  lavements;  ce  dernier  procédé  doit  être  préféré,  lorsque  la 
lésion  occupe  le  gros  intestin.  Si  la  diarrhée  persiste  malgré  cette  médica- 
tion, il  faut  recouvrir  l'abdomen  d'un  large  vésicaloire  volant  ;  cette  pra- 
tique est  presque  toujours  suivie  de  succès.  L'indication  tirée  de  l'état  des 
forces  est  plus  ou  moins  urgente,  selon  les  cas  :  en  thèse  générale,  il  faut 
alimenter  légèrement  le  malade,  aussitôt  que  les  phénomènes  intestinaux 
sont  un  peu  calmés,  et  lorsque  apparaissent  des  signes  de  faiblesse,  il  faut, 
à  quelque  époque  que  ce  soit,  et  sans  se  préoccuper  de  l'état  de  l'intestin, 
administrer  le  quinquina  et  le   vin;  l'opium  ne  doit  plus  dès  lors  être 
donné  qu'avec  une  grande  réserve,  c'est  par  le  bismuth  et  les  vésicaloires 
qu'il  faut  combattre  la  diarrhée. 

Le  cataiuuie  ciioLÉiiiFORME  doit  être  Combattu"  par  la  glace  et  l'opium  :  la 
glace  est  donnée  en  nature,  les  boissons  sont  glacées,  on  applique  de  la  glace 
sur  le  ventre  :  ces  moyens  suffisent  souvent.  Si  le  flux  persiste,  on  donne 
l'opium  à  petites  doses  fréquemment  répétées  ;  on  administre  de  20  à 
30  gouttes  de  laudanum  de  Sydenham  dans  une  potion  cordiale,  qui  est  prise 
par  cuillerée  toutes  les  heures.  Si  la  potion  est  vomie,  ce  qui  n'est  pas  rare, 
on  a  la  ressource  des  injections  hypodermiques  de  morphine.  Comme  bois- 
son, l'eau  glacée,  le  vin  glacé,  doivent  être  préférés.  —  En  raison  du  collap- 
sus.  souvent  très-rapide,  il  faut  se  préoccuper  en  même  temps  de  rétablir  ou 
de  maintenir  la  calnrilication  au  moyen  de  linges  chauds,  de  Frictions  sti- 
mulantes, de  sinapismes  ;  on  peut  aussi  exciter  le  système  nerveux  par  des 
vesicatoires  ammoniacaux.  Si  les  médicaments  liquides  sont  tolérés  au  mo- 
ment où  le  collapsus  survient,  je  remplace  le  laudanum  dans  la  potion  cor- 
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iliale  par  de  l' eau-de-vie  à  la  dose  de  30  à  60  grammes,  j'y  ajoute  l'acétate 
d'ammoniaque  à  la  dose  de  10  grammes,  cl  j'ai  obtenu  ainsi  de  rapides  sue- 
eès  ;  si  La  potion  est  vomie,  ou  a  encore  la  ressource  de  l'aire  prendre  par 
petites  cuillerées  de  l'eau-de-vie  glacée  :  ce  liquide  est  parfois  toléré  à  l'ex- 
clusion de  tout  autre.  —  Dès  que  les  accidents  graves  sont  conjurés,  on  di- 
minue graduellement  les  doses  île  l'opium  ou  de  l'alcool,  et  la  convalescence 
doit  être  attentn  ement  surveillée  au  point  île  vue  de  l'alimentation  ;  aux  doses 
près,  le  traitement  est  le  même  à  tous  les  âges. 

Chez  l'enfant  à  la  mamelle,  le  traitement  du  catarrhe  aigu  commun  pré- 
sente quelques  particularités;  il  faut,  avant  tout,  s'assurer  de  la  bonne  qua- 
lité du  lait  de  la  nourrice,  et,  pour  peu  qu'il  y  ait  quelque  doute,  la  rem- 
placer aussitôt;  il  faut  donner  à  teter  moins  souvent,  régler  rigoureusement 
les  heures  de  l'allaitement,  et  donner  dans  l'intervalle  de  l'eau  gommée,  ou 
quelques  cuillerées  d'une  potion  contenant  de  l'eau  de  chaux  et  du  sirop  de 
coing.  Ces  moyens  suffisent  souvent;  dans  le  cas  contraire,  on  administre  de 
petits  Lai  ements  additionnes  d'amidon  ou  de  bismuth,  au  besoin  d'une  ou  dmec 
gouttes  de  laudanum  de  Sydenham;  enlin  on  a  la  ressource  du  vésicatoire 
abdominal,  qui  n'est  pas  moins  efficace  que  chez  l'adulte.  L'enfant  sera 
changé  souvent,  maintenu  dans  un  élat  de  propreté  parfaite,  et  si  la  peau 
est  chaude,  la  lièvre  un  peu  vive,  il  est  bon  de  lui  donner  tous  les  jours  un 
ou  deux  bains  émollients. 

Le  catarrhe  qui  survient  au  moment  du  sevrage  reconnaît  souvent  pour 
cause  la  cessation  prématurée  de  l'allaitement  ;  il  suflit  alors,  pour  faire 
cesser  les  accidents,  de  rendre  une  bonne  nourrice  à  l'enfant.  Souvent  on 
n'a  pas  cette  ressource,  soit  parée  qu'il  s'est  écoulé  trop  de  temps  depuis  le 
sevrage  et  que  le  petit  malade  ne  veut  plus  prendre  le  sein,  soit  parce  qu'on 
n'a  pas  de  nourrice  à  sa  disposition:  en  tout  cas,  la  règle  est  la  môme,  il  faut 
soumettre  l'enfant  à  une  alimentation  exclusivement  lactée  ;  si  le  lait  de 
vache  n'est  pas  toléré,  il  faut  essayer  du  lait  de  chèvre  ou  d'ànesse,  du  lait 
de  femme  en  boisson,  mais  souvent  il  suflit  d'ajouter  au  lait  du  bicarbonate 
de  soude,  du  saccharate  de  chaux  ou  de  l'eau  de  chaux  pour  en  assurer  la 
digestion.  Les  heures  de  repas  seront  réglées,  et  dans  l'intervalle  on  peut  ad- 
ministrer la  décoction  blanche  de  Sydenham,  ou  une  potion  caleique  ;  enlin 
on  a,  comme  tantôt,  la  ressource  des  lavements  légèrement  laudanisés  et 
des  vésicatoires.  La  convalescence  est  longue,  souvent  coupée  par  des  re- 
chutes, et  ce  n'est  qu'avec  de  grands  ménagements  qu'on  réussit  à  substi- 
tuer au  lait  l'alimentation  ordinaire  :  les  œufs,  la  viande  très-peu  cuite  ré- 
duite eu  pulpe,  sont  les  substances  que  l'on  peut  essayer  tout  d'abord  ;  elles 
sont  généralement  mieux  tolérées  que  les  liquides  et  les  bouillies  .Mémo 
chez  l'enfant  en  sevrage,  à  fortiori  chez  l'enfant  plus  âgé,  je  n'hésiterais 
pas,  en  cas  d'adyuamie,  à  prescrire  quelques  cuillerées  à  café  de  vin  de 
Malaga* 
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Dans  toutes  les  formes  de  catarrhe  intestinal,  tant  aigu  que  chronique, 
chez  roulant  comme  chez  l'adulte,  on  a  préconisé  le  nitrate  d'argent  admi- 
nistré parla  bouche  ou  en  lavements;  je  l'ai  maintes  fois  essayé  chez  l'adulte, 
et  n'ai  jamais  observé  les  heureux  ell'ets  qui  lui  ont  été  attribués.  Ces  insuc- 
cès m'ont  médiocrement  surpris  :  quand  le  médicament  est  donné  par  la 
bouche,  on  en  conçoit  à  la  rigueur  l'action  sur  une  muqueuse  gastrique 
à  sécrétions  altérées  et  alcalines;  quand  il  est  donné  en  lavements,  on  en 
conçoit  l'action  topique  sur  la  muqueuse  rectale  enflammée  ou  ulcérée;  mais 
pour  l'entérocolite  je  cherche  en  vain  comment  le  nitrate  d'argent,  sel  fort 
instable,  pourrait  agir  sur  la  partie  malade,  et  je  ne  suis  point  étonné  de 
voir  manquer  un  effet  dont  je  ne  saurais  saisir  la  modalité. 

Dans  les  formes  chroniques,  il  faut  rechercher  soigneusement  Indica- 
tion causale,  parce  que  le  catarrhe  chronique  est  encore  moins  souvent  pri- 
mitif que  l'aigu.  Celles  de  ces  indications  qui  ont  été  examinées  tantôt  sont 
communes  aux  deux  formes,  et  les  moyens  de  les  remplir  sont  les  mêmes 
dans  les  deux  cas;  mais,  en  outre,  le  catarrhe  chronique  en  présente  quel- 
ques-unes qui  lui  sont  propres.  Ainsi,  dans  le  catarrhe  par  stase  mécanique, 
l'indication  causale  est  remplie  avec  succès  par  des  applications  de  sangsues 
à  l'anus,  et  par  les  drastiques,  qui,  en  provoquant  une  abondante  trans- 
sudation, diminuent  la  turgescence  et  la  stase.  —  Dans  le  catarrhe  mi- 
mique (mal  de  Bright),  l'indication  causale  est  de  majeure  importance. 
Dans  le  but  de  débarrasser  l'intestin  des  matériaux  déviés  qui  l'irritent, 
il  faut  s'appliquer  à  déterminer  une  diurèse  abondante,  et,  en  tout  cas,  il 
faut  se  garder  d'arrêter  le  flux  intestinal,  puisque  la  rétention  des  matières 
ainsi  éliminées  serait  suivie  d'une  intoxication  grave.  —  Le  catarrhe  inter- 
mittent d'origine  palustre  ne  guérit  que  par  le  sulfate  de  quinine  et  les  pré- 
parations de  quinquina.  —  Dans  le  catarrhe  lié  à  la  tuberculose  pulmonaire, 
l'indication  causale  est  fort  nette,  mais  elle  ne  peut  être  remplie,  et  le  trai- 
tement symptomatique  est  le  seul  qu'on  puisse  se  proposer;  il  en  est  de 
même  des  catarrhes  chroniques,  qui  ne  présentent  aucune  indication  pa- 
thogénique  définie. 

En  raison  de  la  longue  durée  de  la  maladie  et  de  ses  effets  éminemment 
spoliateurs,  l'alimentation  ne  peut  être  supprimée  ;  elle  doit  être  diminuée, 
et  surtout  choisie,  de  telle  sorte  qu'elle  mette  uniquement  en  jeu  les  fonc- 
tions gastriques.  On  obtient  ce  résultat  au  moyen  d'une  alimentation  exclu- 
sivement animale,  mais  la  viande  doit  être  dépouillée  de  toutes  les  parties 
tendineuses  et  aponévrotiques,  de  toute  sa  graisse,  et  elle  doit  être  grillée, 
sans  addition  de  beurre  ni  de  sauce  d'aucune  sorte;  on  peut  la  faire  aroma- 
tiser avec  quelques  gouttes  de  jus  de  citron,  et  le  régime  est  complété  par 
du  bouillon  en  petite  quantité  et  du  vin.  Ces  prescriptions  supposent  l'esto- 
mac intact;  s'il  participe  à  l'état  catarrhal,  c'est  lui  qui  fournit  les  indications 
les  plus  urgentes,  et  il  est  souvent  avantageux  de  commencer  le  traitement 


CATARRHE  INTESTINAL.  —  ENTÉRITE.  321 

par  un  vomitif  suivi  d'un  purgatif.  La  médication  varie  suivant  la  forme  que 
i*e»êt  la  maladie: 

Dans  la  forme  dim-rliciquc,  il  faut  arrêter  le  tlux  intestinal  :  les  opiacés 
et  le  bismuth  sont,  comme  dans  l'étal  aigu,  nos  agents  les  pins  puissants;  on 
peut  allier  le  bismuth  au  diascordium  avec  addition  d'une  petite  dose  d'ex- 
trait thébaïque,  ou  bien  on  peut  administrer  le  laudanum  et  le  bismuth  en 
potion.  Lorsqu'il  n'y  a  pas  de  douleurs,  que  les  selles  sont  fréquentes,  abon- 
dantes et  très-liquides,  il  est  préférable  de  renoncer  à  l'opium  et  de  faire 
prendre  le  bismuth  en  nature  par  cuillerées,  au  nombre  de  trois  à  six  par 
jour,  selon  la  méthode  conseillée  par  Monneret;  si  la  diarrhée  est  moins 
abondante,  on  peut  se  contenter  d'administrer  le  bismuth  à  la  close  de  h  à 
0  grammes  par  jour  en  deux  ou  trois  fois.  Dans  le  cas  où  les  évacuations 
sont  fétides,  où  il  y  a  du  météorisme,  il  convient  d'unir  au  bismuth  le  char- 
lion  végétal  à  parties  égales;  on  obtient  ainsi  de  très-bons  résultats.  Pour 
éviter  le  dégoût  et  l'intolérance  gastrique,  il  faut  avoir  soin  de  ne  pas  pro- 
longer au  delà  de  quelques  jours  l'administration  des  médicaments  par  la 
bouche  ;  il  faut  de  toute  nécessité  laisser  reposer  l'estomac,  et,  pendant  ces 
intervalles,  on  peut  recourir  aux  lavements  médicamenteux  au  laudanum 
et  au  bismuth,  ou  bien  à  l'extrait  de  ratanhia,  avec  la  décoction  de  la  même 
plante  pour  véhicule.  C'est  surtout  dans  le  catarrhe  du  gros  intestin  que  ces 
lavements  astringents  sont  utiles;  si  la  persistance  de  la  diarrhée  et  les  mo- 
difications des  selles  indiquent  la  probabilité  d'ulcérations,  les  lavements 
de  ratanhia  très-chargés  de  bismuth  sont  encore  un  des  meilleurs  modes  de 
traitement. 

Dans  ces  cas  rebelles,  il  ne  faut  pas  éterniser  la  médication  opiacée,  si, 
méthodiquement  employée*  elle  a  échoué  ;  on  a  alors  la  ressource  des 
astringents,  tels  que  le  tannin,  le  cachou,  le  colombo,  le  quinquina,  qu'on 
donne  en  poudre,  soit  par  la  bouche,  soit  en  lavements.  Lorsque  les 
symptômes  démontrent  que  la  lésion  occupe  l'S  iliaque  et  le  rectum,  il  n'est 
pas  de  traitement  plus  promptement  efficace  que  les  lavements  au  nitrate 
d'argent,  15  à  30  centigrammes  pour  30  grammes  d'eau;  c'est  là  une  véri- 
table cautérisation  :  elle  provoque  des  douleurs  vives,  des  selles  membra- 
neuses et  sanguinolentes  ;  mais,  quand  le  diagnostic  est  exact,  elle  trompe 
rarement  l'attente.  Ce  lavement  doit  être  administré  au  moyen  d'une 
seringue  de  verre,  et  il  peut  être  répété,  si  besoin  est,  au  bout  de  deux  ou 
trois  jours. 

Pour  peu  que  le  catarrhe  de  l'intestin  grêle  résiste  aux  moyens  ordinaires, 
il  faut  prescrire  La  viande  crue.  Les  résultats  de  cette  alimentation  exclusive 
sont  vraiment  surprenants.  Les  enfants  prennent  la  pulpe  de  viande  avec  de 
la  gelée  de  groseilles;  aux  adultes,  je  la  donne,  suivant  les  cas,  avec  un  peu 
d'eau-de-vie,  ou  simplement  avec  du  sel  cl  du  poivre,  ou  bien  encore  mêlée 
à  "des  œufs  brouillés  :  ce  dernier  procédé  a  l'avantage  d'amener  moin? 
JACCOUt).  h.  —  21 
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promptement  la  répugnance;  je  le  recommande  expressément.  Cette  ali- 
mentation n'exclut  pas  l'usage  du  vin,  et  l'on  obticnfainsi  de  véritables 
résurrections  chez  des  individus  qui  ont  déjà  atteint  la  période  d'émaciation 
et  de  marasme.  11  peut  se  faire  que  la  viande  ne  soit  tolérée  sous  aucune 
forme,  ou  qu'elle  aggrave  les  accidents  ;  le  régime  lacté  pur  doit  alors  être 
institué  ;  il  procure  souvent  une  amélioration  rapide.  Lorsque  le  catarrhe 
diarrhéique  résiste  aux  médications  précédentes,  il  ne  faut  pas  négliger  les 
vésicatoires  volants  sur  le  ventre  ;  ils  sont  au  moins  aussi  utiles  que  dans 
l'état  aigu.  11  est  bon  de  noter  que,  dans  des  cas  tout  à  fait  tenaces  de  plu- 
sieurs années  de  durée,  on  a  obtenu  une  guérison  complète  au  moyen  de  la 
strychnine;  le  fait  de  Shoyer  est  à  cet  égard  bien  démonstratif. 

Toutes  les  fois  que  la  chose  est  possible,  les  malades  ont  avantage  à  habi- 
ter la  campagne  dans  une  localité  élevée  et  sèche;  en  tout  cas,  ils  éviteront 
l'humidité,  ils  porteront  de  la  flanelle,  en  outre  une  large  ceinture  de  laine 
sur  le  ventre,  et  par  un  exercice  modéré,  des  frictions  sèches  s'il  le  faut, 
ils  exciteront  l'activité  séerétoire  de  la  peau.  —  11  arrive  assez  souvent  que 
la  maladie,  amendée  par  un  traitement  convenable,  ne  se  manifeste  plus 
que  par  une  diarrhée  habituelle;  il  n'y  a  pas  de  douleurs,  pas  même  de 
malaise,  l'appétit  est  bon,  la  digestion  gastrique  est  excellente;  mais  tous 
les  jouis  il  y  a  deux  ou  trois  selles  liquides  :  la  diacrise  intestinale  semble 
devenir  une  habitude  de  l'organisme.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  s'il  n'y 
a  pas  de  contre-indication  dans  les  poumons  ni  dans  le  cœur,  l'hydro- 
thérapie avec  sudation  consécutive  est  le  meilleur  traitement  qui  puisse 
être  conseillé. 

Dans  le  catarrhe  a  constipation  et  à  météorisme,  la  marche  à  suivre  est 
différente  :  l'alimentation  ne  doit  plus  être  exclusivement  animale,  il  faut  y 
introduire  les  végétaux  herbacés  et  les  fruits,  et  remplacer  de  temps  en 
temps  la  viande  dite  noire  par  le  poulet  et  le  poisson;  les  crustacés  et  les 
farineux  sont  absolument  interdits.  La  constipation,  étant  le  résultat  du 
revêtement  muqueux  de  l'intestin,  doit  être  prévenue  et  combattue  parles 
purgatifs,  qui  provoquent  une  transsudation  séreuse  abondante,  capable  de 
débarrasser  la  muqueuse;  les  préparations  drastiques,  pilules  d'Andcrson, 
de  Frank,  sont  souvent  employées  dans  ces  circonstances  ;  mais  je  préfère 
les  eaux  purgatives  naturelles,  dont  on  fait  prendre  pendant  quelque  temps 
un  verre  le  matin  à  jeun,  tous  les  deux  ou  trois  jours.  Cela  fait,  on  Cherche 
à  maintenir  la  régularité  des  selles  au  moyen  de  la  belladone;  il  est  bon 
de  prolonger  le  moins  possible  l'usage  des  purgatifs.  En  même  temps  on 
prescrit  la  poudre  de  charbon  à  la  tin  des  repas,  dans  le  but  de  restreindre 
la  décomposition  des  matières  et  d'absorber  les  gaz  formés;  et  ces  indica- 
tions symptomatiques  une  fois  remplies,  on  cherebe  à  modifier  les  sécré- 
tions. La  térébenthine  en  capsules  (deux  à  six  par  jour)  est  le  remède  que  je 
tiens  pour  le  plus  efficace;  il  est  parfaitement  compatible  avec  l'usage  du 
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charbon.  —  Dans  cette  l'orme,  les  eaux  minérales  ont  une  cfticacité  sans 
égale  ;  celles  de  Carlsbad,  d'Ems,  de  Kissingen,  de  Marienbad,  de  Royal,  de 
Vichy,  méritent  d'être  signalées. 


CHAPITRE  11. 

INFLAMMATION  DU  C.ECUM.  —  TYI'lll.lli: 

L'inflammation  du  caecum  dans  le  cours  d'une  entérocolite  commune  ne 
présente  aucune  parlicularité  ;  il  n'en  est  pas  de  même  de  celle  qui  se  déve- 
loppe isolément.  Cette  forme,  qui  a  été  individualisée  par  le  nom  de 
typhlite  (1),  peiil  être  produite  par  les  causes  ordinaires  du  catarrhe 
intestinal,  mais  dans  la  majorité  des  cas  elle  résulte  de  la  présence  de 
quelque  corps  étranger,  plus  souvent  encore  de  la  rétention  de  matières 
fécales,  durcies  et  condensées  (typhlite  stcrcorale).  Ainsi  spécialisée  par  ses 
causes,  la  maladie  ne  l'est  pas  moins  par  ses  symptômes  et  ses  diverses 
terminaisons.  Les  phénomènes  de  la  typhlite  confirmée  sont  précédés  d'une 
constipation  opiniâtre,  ou  bien  d'une  diarrhée  catarrhale,  alternant  avec  de 
la  constipation,  suivant  que  la  rétention  est  plus  ou  moins  complète,  sui- 
vant aussi  que  l'irritation  est  limitée  au  cœcum  ou  s'étend  au  reste  du  gros 
intestin;  mais,  ce  qui  est  caractéristique,  c'est  une  douleur  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  et  une  tumeur  de  forme  particulière  dans  la  même  région. 
La  douleur  est  continue,  mais  exacerbante  ;  elle  augmente  par  la  pression^ 
et  elle  coïncide  ordinairement  avec  une  tension  pénible  et  un  développe- 
ment exagéré  de  tout  l'abdomen.  La  tumeur  atteint  son  plus  grand  volume 
dans  la  typhlite  stcrcorale  ;  elle  est  bien  moins  grosse  dans  les  autres 
cas,  parce  qu'alors  elle  résulte  simplement  du  gonflement  des  parois  de 
l'intestin,  niais  elle  est  constante  dans  son  existence  et  dans  sa  forme. 
C'est  une  tuméfaction  bien  limitée,  cylindrique,  à  extrémité  inférieure  bien 

(I)  Unc.er,  Commenfttrius  de  morbii  intest,  cefei.  Lipsi;p,  1828.  —  (îoi.îiiîeck, 
Vi-hi'r  Gesrhwitlde  in  der  rechien  HiiftbringeyCnrL  Worms,  18:>0.  —  Ferrai.,  Edinb. 
Journal,  1831.  —  Puchelt,  Klin.  Annalen,  VIII.  —  Med.  Annalen,  l.  —  Postiiuma, 
De  intest,  cœci  ejusque  processus  vermiformis  patholoyia.  Groning;e,  1837.  —  Bam- 
bebgeb,  Wiener  med.  Wochens.,  1853.  —  Wùrzburycr  Verhandl.,  1858.  —  Loc.  cit. 

—  Oppolzer,  Wiener  med.  Wochens.,  1863.  —  Prudhomme,  Péritonite  de  la  fossé 
iliaque  droite  par  perforation  intest.  {Recueil  de  mém.  de  mèd.  milit.,  1  866).  — 
Bartholow,  On  typhlitis  and  perityphlitis,  etc.  (American  Journ.  of  med.  se,  1806). 

—  Blatin,  Recherches  sur  la  typhlite  et  la  pérityphlile  consécutive,  thèse  de  Paris, 
1868.  —  AOler,  Typhlitis  stercoralis,  peritoniti*  i  ircumscripta,  etc.  (Ally.  Wiener 
med.  Zeit.,  1868). 
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circonscrite,  à  extrémité  supérieure  moins  nette  ;  l'empâtement  supérieur 
remonte  plus  ou  moins  haut,  selon  que  le  côlon  ascendant  participe  ou  non 
à  L'inflammation.  Cette  tumeur,  qui  reproduit  exactement  la  configuration 
du  caecum,  est  tout  à  t'ait  mate  à  la  percussion  quand  elle  est  stercorale  ; 
elle  donne  seulement  de  la  submatilé  ou  une  diminution  de  sonorité,  lors- 
qu'elle est  constituée  par  un  simple  empâtement  pariétal.  Que  la  typhlite 
soit  stercorale  ou  non,  la  constipation  est  habituelle  si  le  reste  de  l'intestin 
est  intact,  parce  que  la  tunique  musculaire  du  caecum  est  paralysée  ;  si  les 
côlons  sont  affectés  de  catarrhe,  il  y  a  une  diarrhée  d'abondance  variable, 
et  les  selles  peuvent  être  muco-sanguinolentes  avec  épreinles,  et  ténesme 
dans  le  cas  où  l'inflammation  s'étend  vers  l'S  iliaque  et  le  rectum.  Lorsque 
les  symptômes  sont  très-aigus,  la  douleur  peut  se  faire  sentir  dans  la  région 
lombaire  et  dans  la  cuisse  droite,  et  l'on  observe  parfois  la  rétraction  du 
testicule  de  ce  côté.  Dans  la  typhlite  stercorale,  l'amas  fécal  peut  remonter 
assez  haut  pour  obturer  la  valvule  iléo  caecale,  et  empêcher  le  passage  des 
matières  de  l'intestin  grêle  dans  le  côlon  ;  on  voit  alors  se  développer  les 
phénomènes  d'une  occlusion  intestinale,  dont  les  antécédents  et  la  tumeur 
iliaque  révèlent  l'origine. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  maladie  est  apyrétique,  la  lièvre  n'appar- 
tient guère  qu'à  la  typhlite  par  corps  étranger;  la  résolution  est  la  termi- 
naison la  plus  commune,  et  elle  peut  être  obtenue  même  après  l'appari- 
tion des  symptômes  de  l'étranglement  interne.  Parfois  cependant  l'évolution 
est  fâcheuse,  et  l'inflammation  du  caecum  devient  le  point,  de  départ  de 
divers  accidents,  toujours  graves,  et  souvent  mortels.  —  Sans  perforation, 
la  phlegmasie  peut  s'étendre  par  contiguïté  au  tissu  cellulaire  qui  sépare 
l'intestin  du  /«.scia  iliaea  et  donner  lieu  à  un  phlegmon  iliaque  (pérityphlite)  ; 
dans  d'autres  circonstances,  elle  s'étend  du  côté  du  péritoine,  et  déter- 
mine une  péritonite  qui  est  d'ordinaire  circonscrite,  mais  qui  peut  gagner 
la  totalité  de  la  séreuse.  —  L'inflammation  du  caecum  prend  parfois  le 
caractère  ulcératif,  et  aboutit  à  la  perforation  :  si  l'ouverture  a  lieu  en 
arrière  dans  la  région  où  l'intestin  n'a  pas  de  revêtement  séreux,  l'épanche- 
ment  des  matières  se  fait  dans  le  tissu  cellulaire  iliaque,  et  donne  naissance 
à  un  ptilegmon  gangreneux  (abcès  slercoral)  avec  infiltration  de  gaz  ;  si  la 
perforation  siège  sur  les  parties  antéro -latérales  du  ca;cum,  elle  intéresse 
la  séreuse,  et  l'épanchement  provoque  une  péritonite  générale  suraiguë,  à 
moins  qu'au  préalable  une  péritonite  par  propagation  n'ait  circonscrit  par 
des  adhérences  la  région  caecale.  Dans  ce  cas,  l'épanchement  est  d'abord 
enkysté  ;  mais  l'inflammation  qu'il  produit  peut  prendre  le  caractère  ulcé- 
ratif, et  donner  lieu  à  des  perforations  secondaires  de  la  paroi  abdominale,  de 
l'intestin  grêle  ou  de  quelque  organe  voisin,  notamment  de  la  vessie.  Dans 
toutes  ces  circonstances,  c'est  une  maladie  nouvelle  qui  est  constituée,  dont 
la  typhlite  n'est  plus  que  la  cause. 
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[/appendice  vermiforme  (I  peuf  être  isolément  enflammé  par  des 
corps  étrangers,  ou  des  débris  alimentaires  (petits  os,  pépins  de  fruits)  qui 
pénètrent  et  demeurent  dans  sa  cavité;  cette  inflammation  produit  parfois 
les  mêmes  symptômes  que  la  typhlite,  à  l'exception  de  la  tuméfaction,  mais 
souvent  elle  marche  silencieuse  et  latente  jusqu'à  la  perforation.  Comme 
l'appendice  a  d'ordinaire  un  revêtement  séreux  complet,  la  perforation, 
sauf  le  cas  d'adhérences  préalables,  provoque  une  péritonite  généralisée. 

Le  phlegmon  chaque  primitif,  indépendant  de  l'inflammation  du  ccemm  ou  de 
son  appendice,  diffère  de  la  typhlite  par  la  vivacité  de  la  lièvre  dès  le  début; 
par  l'absence  de  coliques  et  de  catarrhe  intestinal  ;  par  l'acuité  de  la  dou- 
leur locale  et  les  irradiations  qu'elle  présente  dans  le  membre  inférieur 
droit;  ultérieurement,  par  la  gène  ou  l'impossibilité  des  mouvements 
d'extension  de  la  cuisse;  enfin,  par  Les  caractères  de  la  tumeur,  qui  est 
plus  profonde,  moins  nettement  circonscrite,  et  qui,  très-dure  au  moment 
de  son  apparition,  devient  ensuite  molle  et  fluctuante.  —  La  simple  accu- 
mulation de  fèces  [tumeur  stercorale),  qui  est  si  souvent  le  point  de  départ 
de  la  typhlite,  diffère  de  l'inflammation  confirmée  par  l'absence  de  dou- 
leurs locales  spontanées  ou  à  la  pression,  par  l'absence  de  tout  phénomène 
général,  et  par  les  effets  des  purgatifs,  qui  font  disparaître  la  tuméfaction  de 
la  région  cœcale. 

Le  traitement  de  la  typhlite  doit  être  énergique;  les  purgatifs  répétés, 
s'il  y  a  rétention  fécale,  en  tout  cas  le  repos,  la  diète,  les  émissions  san- 
guines locales  et  les  applications  de  glace,  constituent  la  médication  la  plus 

(I)  Meiu.i.\<;,  Dissert,  sislens  processus  vermiformis  unot.  patliologiam.  Hcidelberg', 
1836. —  Ai.ders,  Beohachtvmgen  aw  dem  Gebiete  der  Pathologie,  183$.  —  Volz, 
Die  dur cli  Kothsteine  bedingte  Durehbohrung  des  \Yurmfortsat;es.  Carlsruhe,  1840. — 
Geklacii,  Zur  Artat.  und  EntwickelungsgeschiGtde  des  Wurmforlsatzes.  Erlangen, 
1HÔ8.  —  BahBEBGEB,  loc.  cit.  —  KellHBB,  De  perforatione  processus  vermiformis. 
Berolini,  1801.  —  Larret-Lamalicmk,  Dps  perforations  (te  V appendice  iléo  r.œcal, 
thèse  de  Strasbourg,  1862.  —  Blchxer.  Ein  Fall  von  Entzùndumj  des  Wurmformigen 
Fortsatzes  {Wûrzb.  med.  Journal,  1802).  —  Crouzet,  Des  perforations  spontanées  de 
l'appendice  iléo-cœcal,  thèse  de  Paris,  1860.  —  PETIT,  Revue  médicale,  1866.  — 
W.mx,  Fatal peritoniiis  from  perforation  of  the  appendix  vermiformis  (Americ.  Journ. 
of  med.  se,  1866).  —  Eisenscimtz,  Peritoniiis  hervùrgerufen  durch  Perforation  des 
Proc.  vermiformis  (M  iener  med.  Presse,  1866), —  Willard  Parker,  Anoperation  for 
abscess  of  the  appendix  vermiformis  ca-ci  {New-  York  mal.  Record,  1867).  —  IIai.- 
lf.ttk,  De  l'appendice  ctecal,  thèse  de  Paris,  1868.  —  Faequabrson,  Case  of  péri- 
cœcal  abscess  caused  by  perforation  of  the  vermiform  appendix  (Elinb.  med.  Journal, 
1868).  —  Wyxkoop,  New- York  med.  Record,  1868.  —  MOERS,  Pylephlebitis  in  Fqlge 
von  Verschwdrung  des  Processus  vermiformis  (Anli.  f.  hlin.  Med.,  1868).  —  Peacock» 
Transact.  of  the  path.  Society,  XVIII,  1868.  —  Lwcnox  Dawx,  Vlàeration  of  the 
appendix  vermiformis  (eodem  loco,  1868). 
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efficace.  Après  guérison,  les  fonctions  intestinales  doivent  être  attentive- 
ment surveillées,  parce  que  la  maladie  est  très-sujette  aux  récidives. 


CHAPITRE  III. 

DYSENTERIE. 

La  dysentérie  (1)  est  une  colite  uixéro-membiuneuse  tiuxsmissible,  carac- 
térisée par  du  ténesme,  des  épreintes,  l'excrétion  répétée  de  mucosités 
sanguinolentes,  et  un  état  général  plus  ou  moins  grave.  La  maladie  est 

sporaclique,  endémique  ou  épiclémique. 

(1)  Strack,  Tract,  med.  de  dysenteria.  Main/,  1760.  —  C.  Raiin,  Anleitung  zur 
richtigen  Erkenntniss  und  Heilung  der  Ruhr,  Zurich,  1765.  —  Tissot,  Lettre  à  Zim- 
mermann  sur  l'épidémie  courante.  Lausanne,  1765.  —  Martexs,  Epidemiœ  Viennœ 
observatœ,  etc.  Viennœ,  1766.  —  Zimmermann,  Von  der  Ruhr  unter  dem  Volke  im 
J.  1765  und  den  mit  derselben  eingedrungenen  Vorurtheilen.  Zuricli,  1767.  — 
Pringle,  Edinb.  med.  Essays,  V.  —  On  Diseases  of  the  army  in  camp.,  etc.  London. 
1772,  —  Baldinger,  Von  den  Krankheiten  einer  Armée.  Langcnsalza,  1774.  — 
Stoll,  De  natura  et  indole  dysenteria;  commentatio,  in  Ratio  medendi,  p.  m.  Viennœ, 
1780.  —  Mtrsinna,  Beobacht.  iiber  die  Ruhr.  Berlin,  1780.  —  Hollo,  Obs.  on  the 
acute  dysenteria.  London,  1786.  —  Van  Gecns,  Abhandlung  ùber  die  epidemische 
Ruhr  (ans  dem  Holliiudischen  mit  Anmerkungen  von  Keup).  Dùsseldorf,  1790.  — 
Hunter,  Obs.  on  the  diseases  of  the  army  in  Jamaica.  London,  1796.  —  Engelhard, 
Ueber  die  Ruhr.  Winterttmr,  1796.  —  Peenninger  und  Staub,  Von  der  im  Kanton 
Zurich  herrschenden  Ruhrepidemie ,  1791-1794.  Bregenz,  1798,  —  Kreysig,  De  pecu- 
l/ari  in  dysenteria  epidemica  miasmatc.  Wittcnburgi,  1799. 

Lanpemann,  Ueber  die  Ruhr  und  Heilart  derselben.  Breslau,  1800. —  ScmimTMVLi.ER, 
Einige  Bemerkungen  ùber  die  Ruhr  dés  Herbstes  1800.  Osnabriick,  1801.  —  Ekner, 
Beitrag  zur  Geschichte  der  Ruhr.  Gottingen,  1801.  —  ,T.  A.  Fleury,  Essai  sur  la 
dysenterie.  Paris,  1803.  —  Hartv,  Obs.  on  the  simple  dysenteria  and  its  combina- 
lions.  London,  1805.  —  Rademacher,  Libellas  de  dysenteria.  Kôlfl,  1806.  —  Gilbert, 
Maladies  de  la  grande  armée.  Paris,  1806.  —  Duquesnel,  Recherches  sur  la  dysen- 
terie. Paris,  1811.  —  Fournier  et  Vaidy,  Dict.  des  sciences  méd.,  X.  — Desgenettes, 
eodem  loco.  —  Pinel,  Nosographie philosoph.,  t.  II.  —  Rôser,  De  dysenteria.  Bero- 
lini,  1822.  —  O'Brien,  Obs.  on  the  acute  and  chronic  dysenteria  of  Ireland.  Dublin, 

1822.  —  Vignes,  Traité  complet  de  la  dysenterie  et  de  la  diarrhée.  Paris,  1825.   ■ 

Malik,  Abhandl.  iiber  die  Ruhr.  Prag,  1827. 

Biermann,  Bemerkungen  ùber  eine  Ruhrepidemie,  komplicirt  mit  Wechselfieber  (Med. 
Convcrsationsbl.,  1831).  —  Kreysig,  Encyclop.  Wôrterb.  der  med.  Wissensch.,  IX. 
Berlin,  1833.  —  Paterson,  Path.  and  therap.  Obs.  on  the  dysenteria  (London  med. 
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La  dysentérie  sporadiquc  atteint  indistinctement  les  deux  sexes  à  tous 
les  Igesj  elle  présente  son  maximum  de  fréquence  dans  les  saisons  de 
transition,  et  notamment  à  la  tin  de  l'été,  alors  que  des  soirées  et  des  nuits 
déjà  froides  succèdent  à  des  jours  encore  chauds.  Le  coucher  sur  la  terre 
humide,  sans  abri,  surtout  la  nuit,  l'arrèl  de  la  transpiration,  l'action  du 
froid  et  de  l'humidité  en  sont  les  causes  les  plus  communes;  elles  agissent 
avec  d'autant  plus  de  puissance  que  le  climat  est  plus  chaud,  de  là  la 
fréquence  extrême  de  la  maladie  dans  les  pays  tropicaux,  dans  les  contrées 
chaudes  et  humides.  Indépendamment  de  ces  conditions  cosmiques,  la  dysen- 
térie  reconnaît  pour  causes  les  mômes  iruitations  directes  que  le  catarrhe 
intestinal,  savoir,  les  aliments  et  les  eaux  de  mauvaise  qualité,  l'abus  des 

Gaz.,  1833).  —  Naumann,  Handb.  der  med.  Klinik,  IV,  2.  Berlin,  1835.  —  Ozanam, 
Hist,  mëd.  des  maladies  épidém.  Paris.  1835.  —  Gopi.and,  Dict.  of  pract.  Medicine, 
part,  III.  —  Eise\mann,  Die  Familie  Typhus.  Erlungen,  1835.  Hauff,  Zur  Lehre 
von  der  Ruhr.  Tiibiugen,  1836.  —  Ciiomel,  Dict.  en  30  vol.,  t.  XXI. —  Roche,  Dict. 
de  mèd.  et  chir.  prof.  —  Gély,  Journal  de  la  Loire-Inférieure,  1838.  —  Siebert,  Zur 
Genesis  und  Thérapie  der  rothen  Ruhr.  Bamberg,  183:).  —  Mo^neret  et  Fleury, 
Compend.  de  mèd.  prat.  Paris,  1839.  —  Peysson,  Mém.  sur  la  dysenterie  et  la  colite 
aiguës.  Paris,  1840.  —  Parmextier  et  Trousseau,  Arch.  de  mèd.,  lre  série,  t.  XIII. 

—  Thomas,  eodem  loco,  2e  série,  t.  VII.  —  Guéretfx,  eodem  loco.  —  Masselot  et 
Follet,  Arch.  de  mèd.,  1843.  —  Baly,  On  the  pathology  and  treatment  of  Dysentcry. 
Loiulon,  1847.  —  Hahty,  Obs.  on  the  hist  and  treatment  of  Dysentery.  Dublin, 
1847.  —  Fi.nger,  Prufjer  Viertelj.,  1849.  —  Fouquet,  De  la  dysenterie.  Paris,  1852. 

—  Vogt,  Monographie  der  Ruhr.  Giessen,  1856. 

Empis,  Archives  de  mèd.,  1861.  —  Hirsch,  Handb,  der  hist.  geogr.  Pathologie. 
Erlangen,  1862.  —  Bambergeu,  loc.  cit.  —  Trousseau,  Clinique  mèd.  —  Hullin, 
)lf//i,  de  mëd.  et  chir.  Paris,  1862.  —  Homan  und  Hartwig,  Vcber  die  Ruhrepidemie 
im  distrikt  Kragerô  im  Jahre  1859  (Neder/and  Tijdsch.,  1862).  —  Delioux  de  Savi- 
gnac,  De  la  dysenterie.  Paris,  1863.  —  Danis,  Etudes  sur  la  dysenterie.  Paris,  1863. 

—  Pineau,  Sur  un  mode  de  traitement  de  la  dysenterie  épidémique,  thèse  de  Stras- 
bourg, 1863.  —  Berger,  Zur  Behavdlung  der  Dysenterie  (Wiener  med.  Wochensch. , 
1863).  —  Oppolzi'r,  Dysenterie  (Spitai's  Zeitung,  1864).  —  Journez,  Sur  l'épidémie 
de  dysenterie  qui  a  régné  en  1863  dans  la  province  de  Luxembourg  (Journ.  de  mèd. 
de  Bruxelles,  1864).  —  Hamon,  Essai  sur  la  dysenterie  (Bulletin  de  l'Acad.  de  mèd. 
belge,  1865).  —  Pécuolier,  Des  indications  de  l'emploi  du  calomel  (Bulletin  thérap.t 
1865).  —  Beaucuef,  Thèse  de  Paris,  1865.  —  Borgmann,  De  crouposa  dysenteria,  etc. 
Gryphia?,  1866.  —  Rinteln,  Eine  Ruhrepidemie  {Berlin,  klin.  Wochensch.,  1866).  — 
De  Beaufort,  Bulletin  de  therap.,  1867).  —  Weissenfels,  Diphtherie  des  Darms. 
Berlin,  1868.  —  Torres  Homem,  In  Annuario  de  Obscrvaçocs,  I.  Rio  de  Janeiro, 
1869. 
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boissons  glacées,  et  des  fruits  mal  mûrs.  L'action  de  ces  causes  n'est  pas 
constante,  elle  n'est  certaine  que  lorsqu'elle  coïncide  avec  les  influences 
de  climats  et  de  saisons  ;  aussi  peut-on  les  regarder  comme  de  simples  causes 
occasionnelles. 

Dans  les  contrées  où  les  influences  cosmiques  nocives  n'existent  qu'acci- 
dentellement à  de  rares  intervalles,  dans  les  pays  tempérés  et  septentrio- 
naux, par  exemple,  la  dysenterie  apparaît  comme  maladie  sporadique  ou 
bien  comme  épidémie  rapidement  éteinte  ;  mais  dans  les  contrées  de  la 
zone  chaude  et  tropicale,  les  conditions  écologiques  issues  du  climat  sont 
permanentes,  et  la  dysentérie  endémique  en  est  le  produit  1).  L'in- 
fluence saisonnière  se  manifeste  alors  par  une  recrudescence  dans  le 
nombre  et  la  gravité  des  cas,  et  la  maladie  prend  le  caractère  épidé- 
mique  ;  la  situation  est  exactement  la  même  que  pour  l'endémie  typhoïde 
de  Paris. 

La  genèse  de  la  dysenterie  endémique  et  de  Tépidémique  soulève  une 
question  qui  adonné  lieu  à  de  nombreuses  controverses;  cette  question  surgit 
identique  pour  toutes  les  endémies.  Entre  les  influences  cosmiques  et  la 
maladie,  quel  est  l'intermédiaire  ?  en  d'autres  termes,  quel  est  le  poison 
engendré  par  ces  conditions  climato-telluriques  ?  Comme  l'endémie  dysen- 
térique coïncide  en  beaucoup  de  contrées  avec  l'endémie  palustre  (Indes, 
Algérie,  Sénégal,  Martinique),  on  pourrait  croire  à  quelque  analogie  de 
nature  entre  les  deux  poisons,  et  réhabiliter  ainsi  le  miasma  dysentericum 
de  Kreysig.  Mais,  d'une  part,  cette  coïncidence  est  loin  d'être  constante  ; 
d'autre  part,  des  faits  positifs  démontrent  le  développement  rapide  de  la 
dysentérie  chez  des  individus  soumis  aux  émanations  de  matières  animales 
en  décomposition,  de  sorte  que  l'origine  et  la  nature  animales  du  poison 
sont  plus  vraisemblables  que  l'origine  tellurique  ou  miasmatique.  Cette 
interprétation  a  encore  pour  elle  la  régénération  du  poison  par  l'homme 
malade,  et  sa  présence  dans  les  matières  intestinales,  où  Lebert  a  constaté, 
il  y  a  plus  de  vingt-cinq  ans,  l'existence  des  bactéries;  elle  a  pour  elle 

(1)  L.  Frank,  De  peste,  dysenteria  et  ophthalmia  œgyptiaea.  Vicnnae,  1820.  — 
Annesley  and  Copland,  Researches  into  the  causes,  nat.  and  treatment  of  Discases  of 
India.  London,  1828.  —  Annesley,  Sketches  of  the  most  prévalent  diseases  of  India. 
London,  1831.  —  Pruner,  Krankheiten  des  Orients.  Erlangen,  1837.  —  Smith,  On 
the  Diseases  of  I'cru  {Edinb.  med.  and  surg.  Journ.,  1841).  —  Johnson  and  Martin, 
Influence  of  tropical  climates  on  Europ.  constitutions.  London,  1841.  —  Parkes, 
Remarks  on  the  Dyscntery  and  Hepatitis  of  India.  London,  1846.  —  Camuay,  De  la 
(hjsentcrie  et  des  maladies  du  foie  qui  la  compliquent.  Paris,  1847.  —  Catteloup, 
Recherches  sur  la  dysenterie  du  nord  de  l Afrique.  Paris,  1851.  —  Rigler,  Die  Tùrkei 

undihre  Bewohner.  Wien,  1852.  —  Haspel,  Maladies  de  l'Algérie.  Paris,  1852.   

Dutroulau,  Traité  des  maladies  des  Européens  dans  les  pays  chauds.  Paris,  1861.  — 
Hirscii,  Deliqtji  de  Savicnac,  loc.  cit. 
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l'affinité  de  La  dysentérie  grave  et  du  typhus,  affinité  telle,  que  dos  agglo- 
Qierations  d'individus  atteints  de  dysentérie  peuvent  donner  lieu  à  une 
épidémie  de  typhus;  il  suffit  pour  cela  d'un  changement  de  latitude  qui 
amène  Les  dysentériques  dans  les  régions  habitées  par  Le  typhus.  L'histoire 
du  brick  égy  ptien  le  Sçheah-Gehald  est  complètement  démonstrative  :  l'équi- 
page arrive  à  Liverpool  avec  la  dysentérie,  il  est  reçu  dans  les  hôpitaux:  de 
la  ville  où  il  n'\  avait  pas  alors  un  seul  cas  de  typhus,  et  bientôt  apparaît 
une  petite  épidémie  de  typhus  exanlliomaliquc,  qui  débute  dans  les  salles 
OÙ  avaient  été  couchés  les  matelots  du  brick. 

Cela  admis,  reste  une  inconnue  qui  en  sera  toujours  une.  En  t'ait,  la 
situation  est  celle-ci  :  nous  voyons,  d'une  part,  des  matières  animales  en 
décomposition  il  j  en  a  partout,  ne  fût-ce  que  les  excréments  et  les  débris 
d'animaux);  d'autre  part,  certaines  conditions  de  climat  et  de  saison.  De  ce 
concours  naît  le  poison.  Comment,  par  quelle  opération?  Nous  ne  le  savons 
pas  ;  et  tout  ce  que  l'on  peut  dire  sur  ce  sujet  n'a  que  La  valeur  d'hypothèses 
[dus  ou  moins  plausibles.  11  est  bon  de  poser  brutalement  la  question,  parce 
que  c'est  quelque  chose  déjà  que  de  dégager  nettement  les  termes  d'un 
problème;  mais  il  est  inutile  de  se  perdre  à  la  poursuite  d'une  solution 
insaisissable. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  la  question  d'origine,  la  diffusion  et  l'activité  du 
poison  sont  grandement  favorisées  par  certaines  conditions,  qui  n'ont  plus 
rien  à  voir  ni  avec  le  climat  ni  avec  le  sol  :  I'encombrement  avec  ses  suites 
nécessaires,  l'accumulation  des  déjections  alvines  et  le  défaut  de  propretr  : 
1' alimentation  insuffisante  ou  de  mauvaise  qualité  ;  les  fatigues  physiques 
exc  essives  sont  les  principales  de  ces  conditions.  La  première  agit  directe- 
ment en  multipliant  les  chances  d'empoisonnement;  les  autres  agissent 
indirectement  eu  débilitant  l'organisme,  et  en  le  rendant  plus  impression- 
na ble  à  l'action  du  poison. 

Dans  les  contrées  à  endémie,  ces  causes  hygiéniques  aidées  de  l'influence 
saisonnière  font  passer  la  maladie  de  l'état  endémique  à  l'activité  épidé- 
mique;  mais,  en  outre,  elles  sont  assez  puissantes  pour  engendrer  la  dysen- 
terie épidémique  dans  des  contrées  que  leurs  conditions  cosmiques' 
mettent  à  l'abri  de  l'endémie:  ainsi  prennent  naissance  les  épidémies  qui 
déciment  les  armées,  les  camps,  les  (loties,  les  populations  des  villes  assié- 
gées; ainsi  sont  produites  les  épidémies  plus  limitées  des  casernes,  des 
prisons,  etc.  Ces  épidémies  présentent  une  marche  remarquable  :  la  maladie 
n'atteint  d'abord  que  les  individus  qui  ont  subi  l'action  des  causes  hygié- 
niques; puis,  secondairement,  elle  frappe  des  hommes  qui  n'ont  pas  été 
soumis  à  ces  influences  pathogéniques  primordiales,  mais  qui  ont  pénétré 
dans  le  milieu  toxique  créé  par  les  malades.  Le  premier  foyer,  quelque  soit 
le  nombre  des  sujets  atteints,  ne  prouve  rien  pour  la  diffusion  et  la  trans- 
mission de  la  maladie  ;  un  grand  nombre  d'individus  ont  été  affectés  par  les 
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mêmes  causes  génératrices,  ils  ont  été  frappés,  c'est  tout  simple;  mais  le 
poison  morbide  développé  chez  eux  n'épuise  pas  son  action  dans  leur  orga- 
nisme, les  produits  qu'il  crée,  entre  autres  les  déjections  spéciales,  sont 
toxiquêB,  et  chaque  dysentérique  devient  ainsi  un  agent  de  transmission  et 
de  régénération  de  la  maladie,  C'est  par  cette  diffusion  secondaire  que  doit 
être  expliquée  l'extension  du  mal  au  delà  des  agglomérations  d'hommes, 
qui  ont  réellement  subi  l'influence  des  causes  hygiéniques  premières, 
L'intensité  de  cette  diffusion  qui  constitue  le  véritable  caractère  épidé- 
mique  varie  beaucoup  dans  les  diverses  épidémies  ;  elle  est  grandement 
favorisée  par  l'abandon  des  déjections  en  plein  air,  par  la  négligence  des 
moyens  de  désinfection,  mais  elle  n'a  jamais  la  puissance  quasi  pandémiqw 
du  choléra. 

La  dysentérie  épidémique  ne  prend  pas  seulement  naissance  dans  les 
conditions  particulières  d'encombrement  qui  viennent  d'être  signalées  :  on 
la  voit  sévir,  en  temps  de  paix,  dans  des  villes,  ou  dans  des  campagnes  dont 
l'état  hygiénique  ne  semble  pas  modifié  ;  l'épidémie  est  alors  précédée 
d'une  dysentérie  sporadique,  dont  la  fréquence  et  la  gravité  croissent  gra- 
duellement. Il  se  peut  que  les  vices  d'alimentation  signalés  plus  haut 
(voy.  p.  327)  aient  une  influence  considérable  sur  la  genèse  des  premiers 
cas,  mais  la  diffusion  épidémique  parait  surtout  favorisée  dans  ces  circon- 
stances par  les  conditions  atmosphériques;  c'est  dans  les  années  exception- 
nellement chaudes  et  humides,  et  pondant  les  saisons  qui  présentent  an 
plus  haut  degré  ces  caractères,  que  l'on  observe  ces  épidémies  indépen- 
dantes de  l'encombrement. 

L'exposé  précédent  contient  la  réponse  à  la  question  si  débattue  de  la 
contagion.  Je  ferai  seulement  remarquer  que  la  discussion  peut  être  indéfi- 
niment prolongée  si  l'on  n'a  pas  soin  d'en  définir  les  ternies.  Si  l'on  entend 
par  contagion,  selon  le  sens  rigoureusement  étymologique,  la  transmission 
d'une  maladie  par  contact  direct,  non,  la  dysentérie  n'est  pas  contagieuse  ; 
mais  si  l'on  veut,  avec  moi,  entendre  par  contagion,  la  transmission  d'une 
maladie  de  l'homme  malade  à  l'homme  sain  par  un  produit  émané  du  malade, 
oui,  cei'tcs,  la  dysentérie  est  contagieuse;  et  le  contage,  c'est-à-dire  l'ag.nt 
de  la  transmission,  constitué  vraisemblablement  par  des  organismes  infé- 
rieurs, est  contenu  surtout,  sinon  exclusivement,  dans  les  matières  alvines. 
—  La  transmissibilité  est  en  raison  de  la  gravité  de  la  maladie  ;  elle  paraît 
manquer,  ou  tout  au  moins  elle  n'est  pas  démontrée  dans  les  formes  légères 
de  la  dysentérie  sporadique.  Se.  fondant  sur  ce  fait  négatif,  et  sur  la  diffé- 
rence des  lésions  anatomiques,  plusieurs  auteurs  ont  séparé  comme  deux 
maladies  distinctes  la  dysentérie  légère  (dysenterie  en  ta  rr  haie),  et  la  dvsen- 
térie  grave,  sporadique  et  épidémique,  qu'ils  ont  rangée  parmi  les  maladies 
pestilentielles  ou  infectieuses.  Une  telle  scission  ne  me  semble  pas  légitime  : 
le  fait  négatif  invoqué  n'est  pas  un  fait,  c'est  une  présomption  ;  et  quant  aux 
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autres  caractères  prétendus  distinctifs,  ils  peuvent  tous  être  interprété* 
connue  des  différences  de  degré,  issues  de  l'intensité  de  la  cause,  des  condi- 
tions du  climat  et  du  milieu,  et  de  la  disposition  individuelle.  En  d'autres 
ternies,  la  dysenterie  est  une  seule  et  même  maladie,  dont  la  gravité  et  la 
transmissihilité  varient  suivant  les  individus,  les  temps  et  les  lieu v . 

La  maladie  ne  confère  aucune  immunité  ;  loin  de  là,  les  chances  de 
récidive  croissent  avec  le  nombre  des  attaques  ;  le  fait  est  bien  connu  dans 
les  pays  chauds. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  (1). 

Les  lésions  occupent  le  gros  intestin,  et  elles  augmentent  du  enocum  vers 
l'S  iliaque;  pendant  les  premiers  jours,  ce  sont  celles  d'un  cataiiiuik  intensk, 
accompagné  parfois  de  pseudo-membranes  superficielles;  là  muqueuse  est 
turgescente  et  hyperémiée,  surtout  autour  des  follicules;  son  tissu  est  infil- 
tré :  cette  infiltration  séro-sanguinolente  est  au  maximum  dans  le  tissu 
60us-muqueux,  mais  elle  peut  s'étendre  jusqu'à  la  tunique  celluleuse  et  à 
la  musculaire  (.Masselot  et  Follet)  ;  il  n'est  pas  rare  d'observer  des  taches 
ecchymotiques  sur  la  muqueuse.  La  surface  de  cette  membrane  est  simple- 
ment dénudée  de  son  épithélium,  ou  bien  elle  est  recouverte  de  mucosités 
sanguinolentes,  ou  bien  enfin  elle  est  revêtue  d'un  exsudât  pseudo-mem- 
braneux en  couche  continue  plus  ou  moins  épaisse,  ou  disséminé  par  points 
isolés  sur  le  sommet  des  replis  muqueux.  Cet  exsudât  superficiel  est  peu 
adhérent;  il  est  loin  d'être  constant,  et  caractérise  la  dysenterie  croupule  des 
Allemands.  Les  formes  légères  de  notre  dysentérie  sporadique  ne  présentent 
pas  d'autres  altérations;  elles  constituent  donc,  au  point  de  vue  anatomique, 
une  colite  catarrhale  avec  exsudats  ponctiformes  ou  membraniforines  :  ces 
lésions  sont  susceptibles  d'une  réparation  complète. 

Les  formes  plus  graves  sont  caractérisées  par  des  ulcérations,  qui  appa- 
raissent du  cinquième  au  vingtième  jour.  Ces  ulcérations  ont  deux  origines; 
elles  débutent  par  les  follicules  atteints  de  suppuration,  et  se  présentent  au 
début  sous  forme  de  pertes  de  substance  arrondies,  nettement  circonscrites 
par  des  bords  taillés  à  pic,  qui  ne  sont  ni  relevés  ni  gonflés;  plusieurs  d'entre 
elles  peuvent  se  fusionner  et  produire  ainsi  des  ulcérations  irrégulières  qui 
intéressent  toute  l'épaisseur  de  la  muqueuse  ;  celle-ci  est  dans  l'intervalle 
simplement  tuméfiée  et  injectée,  ou  bien  elle  est  recouverte  de  fausses  mem- 
branes; l'exsudat  dit  croupal  coïncide  en  effet  assez  fréquemment  avec  l'ulcé- 
ration folliculaire  (Rokitansky,  Bamberger).— Plus  souvent  l'ulcération  aune 
origine  toute  différente.  La  muqueuse  est  infiltrée  par  places  d'un  exsudât 

(i)  Rokitanskv,  Lehrb.  der  path.  Anatomie,  S*  édit.  Wicn,  1861. 
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interstitiel  (diphthévique  des  Allemands)  ;  cet  exsudât  comprime  les  vais- 
seaux, estima  la  nutrition  du  tissu  qu'il  occupe,  et  il  amène  une  nécrose 
proportionnelle  de  la  membrane.  Avant  l'ulcération,  les  parties  ainsi  infiltrées 
apparaisses!  c  omme  des  saillies  d'un  blanc  grisâtre  qui  rendent  la  surlace 
interne  de  l'intestin  inégale  et  mamelonnée  ;  alors  même  qu'il  n'y  a  pas  à 
ce  niveau  de  fausse  membrane  superficielle,  l' exsudât  comprend  toujours  la 
couche  épithéliale;  les  parties  les  plus  saillantes  peuvent  être  facilement 
enlevées  par  le  raclage,  mais  il  reste  une  perte  de  substance,  qui  démontre 
le  caractère  interstitiel  du  dépôt.  Après  la  nécrose  du  tissu,  l'exsudat  est  éli- 
miné, et  il  y  a  une  ulcération,  dont  les  bords  irréguliers  et  tuméfiés  iinis- 
sent  souvent  par  se  déterger  et  s'aplatir,  lorsque  l'élimination  est  achevée. 
La  muqueuse  détruite  est  expulsée  tantôt  en  particules,  tantôt  en  lambeaux 
membraniformes,  quelquefois  même  en  cylindres  canaliculés  ;  dans  quel- 
ques cas  le  tissu  infiltré  suppure  ou  tombe  en  un  détritus  sanieux,  et  aucun 
débris  rcconnaissable  n'arrive  dans  les  selles.  Les  ulcérations  ainsi  produites 
sont  beaucoup  plus  étendues  que  les  précédentes  ;  elles  sont  irrégulières,  et 
produisent  souvent  par  fusion  de  vastes  pertes  de  substance.  Le  fond  de  l'ul- 
cère est  formé  par  le  tissu  sous-muqueux  turgide  et  saignant;  l'œdème  des 
tuniques  est  tellement  prononcé,  que  l'intestin  parait  épaissi  et  induré  ;  la 
séreuse  présente  ordinairement  les  lésions  d'une  inflammation  adhésive. 
Dans  l'intervalle  des  ulcérations  la  muqueuse  est  affectée  de  catarrhe  in- 
terne, souvent  aussi  elle  présente  l'ulcération  des  follicules.  L'intestin  est 
élargi,  et  le  contenu  est  composé  d'un  liquide  albumineux  mêlé  de  sang,  de 
masses  épithéliales,  de  débris  membraneux  et  d'exsudat  ;  il  n'y  a  presque 
jamais  de  matières  fécales. — Quel  que  soit  leur  point  de  départ,  les  ulcéra- 
tions peuvent  gagner  en  profondeur,  aboutir  à  la  perforation  et  donner  lieu 
à  une  péritonite  générale.  —  La  portion  terminale  de  l'intestin  grêle  peut 
bien  participer  à  L'état  catarrhal  du  côlon,  mais  il  est  extrêmement  rare  d'y 
rencontrer  des  ulcérations;  lorsqu'elles  existent,  elles  occupent  les  glandes 
isolées. 

Dans  les  cas  les  plus  graves,  la  muqueuse  est  atteinte  de  gangrène,  elle 
est  détachée  sous  forme  de  lambeaux  noirs,  carbonisés  ;  les  vaisseaux  de 
l'intestin  sont  gorgés  d'un  sang  noir;  il  y  a  des  foyers  purulents  ou  putrides 
dans  les  couches  sous-muqueuses;  le  contenu  de  l'intestin  est  une  masse 
d'un  brun  noir,  d'une  odeur  gangreneuse. 

Comme  lésions  rares,  on  peut  signaler  le  phlegmon  sous-muqueux  (Nau- 
mann),  et,  d'après  dély,  Y  amincissement  avec  ramollissement  de  la  mu- 
queuse ;  cette  altération  coïncide  souvent  avec  des  fausses  membranes  et  des 
ulcérations  très-superlicielles,  qu'on  ne  peut  bien  voir  qu'à  contre-jour. 

Du  moment  que  la  muqueuse  est  ulcérée,  la  réparation,  en  cas  de  gué- 
rison,  ne  peut  rétablir  l'intégrité  première  de  l'intestin;  les  cicatrices  se  ré- 
tractent et  produisent  des  déformations  et  des  rétrécissements  qui  donnent 
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lieu  aux  accidents  do  L'occlusion  intestinale,  après  un  intervalle  souvent  fort 
long.  Dans  d'antres  cas,  surtout  chez  les  sujets  jeunes,  l'étranglement  in- 
terne survie  ni  dans  le  cours  même  de  la  dysenterie;  c'est  qu'alors  les  efforts 
répétés  de  défécation  ont  produit  une  invagination  (Hisdon  Hennett). 

L'intestin  n'est  pas  seul  altéré  dans  la  dysenterie  grave.  Les  ganglions 
mêsentériques  sont  tuméfiés,  injectés,  souvent  même  suppures  ;  —  les  veines 
mésaraïques  sont  obturées  par  des  caillots,  qui  deviennent  la  source  d'embo- 
lies  simples  oxi  putrides,  suivant  l'état  du  caillot  générateur  ; — le  foie  est 
congestionné,  augmenté  de  volume,  et  dans  les  pas  s  chauds  il  est  très-ordi- 
nairement atteint  d'hépatite  twppurée;  si  cette  lésion  était  exclusivement 
propre  aux  contrées  chaudes,  on  pourrait  la  considérer  comme  l'effet  du  cli- 
mat au  même  titre  que  la  dysenterie  elle-même;  mais  l'abcès  du  foie,  suite 
de  dysentérie,  n'est  pas  rare  dans  nos  pays,  et  il  est  dès  lors  plus  rationnel 
d'\  voir  un  ellet  immédiat  de  La  maladie  intestinale;  le  sang  porte  est  al- 
téré par  le  sang  mésaraïque,  et  il  irrite  au  passage  le  tissu  du  foie. 

Les  analyses  du  sans  ne  concordent  pas;  dans  les  cas  mortels  par  abon- 
dance des  évacuations,  ce  liquide  est  noir,  visqueux,  semblable  à  du  gou- 
dron, par  suite  de  la  soustraction  d'eau  qu'il  a  subie.  Sur  ce  point  tout  le 
monde  est  d'accord;  mais  pour  les  dysenteries  graves,  en  général,  il  n'en 
esl  plus  de  même.  D'après  Masselot  et  Follet,  l'altération  du  sang  serait  celle 
de  toutes  les  maladies  spoliatrices,  diminution  de  la  fibrine,  de  l'albumine 
et  des  globules  rouges,  proportionnellement  à  la  durée  et  à  la  violence  de 
l'attaque;  —  d'après  Lehmann,  les  globules  sont  augmentés,  la  fibrine  est 
le  plus  souvent  accrue,  les  éléments  organiques  du  sérum,  surtout  l'albu- 
mine, sont  diminués,  tandis  que  les  sels  sont  notablement  au-dessus  de  la 
normale;  — selon  QEsterlen,  l'altération  est  essentiellement  une  hydrémic  ; 
le  sang  perd  de  l'albumine,  de  la  fibrine  et  des  globules,  et  il  contient  de 
l'eau  en  excès.  Ces  divergences  tiennent  à  ce  que  l'état  du  sang  n'est  pas  le 
même  dans  tous  les  cas;  les  analyses  de  Léonard  et  Folcy  le  prouvent  claire- 
ment, car,  en  ce  qui  concerne  la  fibrine,  elles  signalent  une  augmentation 
dans  quatre  cas,  une  diminution  dans  deux,  et  pour  les  autres  principes  l'os- 
cillation n'est  pas  moindre.  —  La  présence  des  bactéries  dans  les  matières 
intestinales  autorise  à  en  admettre  l'existence  dans  le  sang  ;  mais  ces 
observations  n'ont  trait  qu'à  la  dysentérie  grave. 

SYMPTOMES  ET  MARCHE. 

Le  début  esl  sans  prodromes  dans  la  dysentérie  légère  ;  —  dans  les  formes 
de  moyenne  intensité,  les  symptômes  dysentériques  proprement  dils  sont 
précédés,  soit  d'un  catarrhe  intestinal  ordinaire,  soitde  malaise  général  avec 
courbature,  frissons  répétés  et  fièvre.  La  durée  de  cette  période  prodromiqué 
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varie  de  quelques  heures  à  deux  ou  trois  jouis;  —  dans  la  dysenterie  épi- 
démique,  le  même  mode  peut  être  observé,  mais  souvent  aussi  le  début  est 
foudroyant,  et  en  quelques  heures  le  malade  arrive  à  l'état  le  plus  grave. 

La  dysentérie  est  upyrétique  dans  les  cas  tout  à  fait  légers  dont  la  durée 
ne  dépasse  guère  deux  à  trois  jours  ;  dans  toute  autre  condition,  la  lésion 
intestinale  provoque  une  fièvhe  rémittente,  ou  même  intermittente  à  reprise 
vespérale  ;  d'après  les  caractères  de  cette  réaction  fébrile,  on  a  distingué  une 
dysenterie  inflammatoire,  cul  y  mimique ,  putride ,  etc.:  mais  les  différences 
symptomatiques  exprimées  par  ces  dénominations  ne  sont  que  le  reflet  des 
différences  anatomiques  ;  et  si  l'on  veut  conserver  ces  divisions  tradition* 
nelles,  il  faut  entendre  par  là  les  stades  de  gravité  croissante  que  présente 
la  lésion  intestinale  ,  depuis  l'inflammation  membraneuse  à  ulcérations 
superficielles  provoquant  une  réaction  fébrile  franche,  jusqu'à  l'ulcération 
profonde  et  à  la  gangrène,  déterminant  ïadynamie  simple,  ou  la  septicémie 
par  résorption  des  produits  putrides. 

La  dysentérie  confirmée  est  caractérisée  par  des  douleurs  abdominales  vives, 
qui  sont  exaspérées  par  la  pression  sur  certains  points,  et  qui  ont  leur  maxi- 
mum d'intensité  dans  la  fosse  iliaque  gauche  ;  de  l'S  iliaque  elles  remon- 
tent vers  les  parties  supérieures  du  côlon,  en  même  temps  qu'elles  descen- 
dent en  redoublant  de  violence  dans  le  rectum  ;  plus  rarement  il  y  a  des 
douleurs  générales,  ou  péri-ombilicales.  La  turgescence  du  rectum,  qui  est 
toujours  le  siège  des  lésions  les  plus  importantes,  donne  lieu  à  une  pesanteur 
pénible  dans  toute  la  région  pelvienne,  et  surtout  à  la  sensation  d'un  corps 
étranger  qui  occuperait  l'extrémité  inférieure  de  l'intestin  ;  de  là  les  ellbrts 
douloureux  et  stériles  de  défécation,  les  épreintes  ou  faux  besoins  qui  tour- 
mentent les  malades.  En  même  temps  l'irritation  de  la  muqueuse  provoque 
par  action  réflexe  la  contraction  des  sphincters,  et  comme  ces  muscles 
éfreignent,  en  se  resserrant,  des  tissus  enflammés,  la  contraction  est  dou- 
loureuse :  il  y  a  ténesme. 

Les  premières  évacuations  sont  fécales  ou  simplement  catarrhales,  mais 
bientôt  elles  ne  consistent  qu'en  mucosités  très-peu  abondantes,  qui  sont 
rendues  au  prix  des  ellbrts  les  plus  pénibles  ;  c'est  après  ces  expulsions  que  le 
ténesme  est  le  plus  prononcé.  Les  caractères  des  selles  varient  avec  le  stade 
de  la  lésion,  et  ils  permettent  de  suivre  pas  à  pas  le  processus  morbide. 

Au  début,  les  évacuations  sont  composées  de  mucosités  visqueuses,  trans- 
parentes, blanchâtres,  disposées  en  flocons,  ou  enroulées  en  membranes 
(dysentérie  blanche)  ;  ces  mucosités  nagent  dans  une  sérosité  peu  abondante, 
et  lorsqu'elles  affectent  la  disposition  granuleuse  ou  ponctiforme,  la  matière 
dans  son  ensemble  est  comparable  à  du  frai  de  grenouille,  ou  bien  encore  à 
un  liquide  tenant  en  suspension  des  grains  de  sagou.  Dès  le  second  ou  le 
troisième  jour,  du  sang  en  quantité  variable  {dysenterie  rouge),  des  débris 
d'épithéiium  sont  mêlés  au  mucus;  en  même  temps  la  ^sérosité  diminue  ou 
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manque  tout  à  t'ait,  et  les  matières  rendues  ont  l'aspect  de  framb<>i*rs 
i  rrasées.  Dans  les  cas  légers,  le  processus  ne  va  pas  plus  loin  ;  mais  dans  les 
tormes  graves,  tant  sporadiques  qu'épidémiques,  les  selles  prennent,  à  partir 
du  cinquième  ou  sixième  jour,  d'autres  caractères;  la  quantité  de  sang  est 
plus  considérable,  du  pus  provenant  des  surfaces  ulcérées  apparaît  sous  forme 
d'un  liquide  opaque  d'un  blanc  sale  ou  grisâtre,  et  dès  ce  moment  aussi  on 
peut  constater  la  présence  de  lambeaux  membraneux  plus  ou  moins  étendus, 
qui  sont  ordinairement  des  fragments  de  l'exsudat  superficiel,  plus  rarement 
des  débris  de  la  muqueuse  elle-même,  nécrosée  par  l'exsudat  interstitiel.  Dans 
ces  matières,  on  retrouve  de  temps  en  temps  de  petits  fragments  de  mucus 
vitreux,  provenant  de  follicules  tardivement  atteints.  Qu'elles  soient  trans- 
parentes ou  opaques,  les  petites  masses  sphériques  blanchâtres  analogues 
aux  grains  de  sagou  dénotent  toujours  la  lésion  des  glandes  de  l'intestin; 
elles  coïncident  fort  souvent  avec  les  fragments  membraneux  de  l'exsudat 
dit  croupal;  elles  sont  bien  plus  rares  quand  les  selles  contiennent  les  débris 
de  muqueuse,  qui  révèlent  l'exsudat  dit  diphthérique.  Tandis  que  les  éva- 
cuations muqueuses  des  premiers  jours  contiennent  encore  de  temps  en 
temps  des  matières  fécales,  et  présentent  par  conséquent  l'odeur  caracté- 
ristique, les  selles  puriformes  et  membraneuses  du  stade  d'ulcération  n'ont 
plus  l'odeur  stercorale,  elles  ont  une  odeur  fade  et  nauséeuse  légèrement 
fétide  ;  on  y  trouve  parfois  des  noyaux  de  fèces  dures,  des  scybales  que  les 
efforts  répétés  de  défécation  ont  fini  par  ramener  du  etecum  ou  des  ampoules 
des  côlons.  —  Plus  tard,  du  douzième  au  quinzième  jour  dans  nos  climats, 
les  matières  subissent  une  nouvelle  modification  :  elles  sont  plus  abondantes  ; 
les  débris  solides  d'exsudat,  de  muqueuse,  nagent  dans  un  liquide  séreux 
très-fluide,  et  les  selles,  généralement  alors  très-fétides,  ont  l'aspect  de  la 
lavure  de  chair.  C'est  là,  dans  les  pays  tempérés,  le  degré  le  plus  élevé  du 
processus  dysentérique;  mais  dans  les  pays  chauds,  cette  modification  est 
souvent  le  prélude  des  selles  gangrèneuses  proprement  dites  :  tout  en  con- 
servant le  caractère  séreux,  elles  deviennent  brunes  ou  noires,  et  renferment 
de  larges  lambeaux,  ou  des  cylindres  formés  par  la  muqueuse  mortifiée, 
parfois  môme  une  partie  de  la  tunique  musculaire  est  ainsi  expulsée  (Annes- 
ley,  Catteloup,  Cambay)  ;  il  est  probable  qu'un  phlegmon  sous^muqueux 
facilite  alors  le  décollement  des  membranes.  — A  partir  du  moment  oit  les 
selles  deviennent  sanguinolentes,  il  peut  y  avoir  de  temps  en  temps  des 
évacuations  composées  de  sang  pur,  et  la  quantité  en  est  quelquefois 
considérable. 

La  fréquence  des  selles  est  extrêmement  variable  :  il  n'y  en  a  guère, plus 
de  dix  à  douze  par  jour  dans  les  cas  légers  apyrétiques  ;  il  y  en  a  de  vingt  a 
quarante  dans  les  cas  de  moyenne  intensité  ;  enlhi,  dans  les  cas  les  plus 
graves  de  la  dysenlérie  épidémique,  le  nombre  des  selles  dépasse  toute 
croyance.  Ziminermann  en  a  compte  plus  de  deux  cents  dans  l'espace  de 
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quelques  heures.  Quel  que  soit  le  nombre  des  évacuations,  chacune  d'elles 
ramène  un  ensemble  de  phénomènes  toujours  identiques  au  degré  près  ; 
les  coliques  augmentent  de  violence,  les  épreintes  sont  plus  vives  et  plus 
pressantes  ;  vainement  le  malade  a-t-il  éprouvé  déjà  la  même  déception,  il 
croit  qu'il  va  rendre  une  quantité  considérable  de  matières  dont  l'évacuation 
sera  une  délivrance,  il  redouble  ses  efforts  douloureux,  et  enfin  il  accou- 
che (le  mot  n'est  pas  exagéré)  de  quelques  mucosités,  dont  l'expulsion  est 
suivie  de  ténesme.  Ces  symptômes  sont  d'autant  plus  pénibles  que  les  selles 
sont  plus  fréquentes  ;  constituant  un  simple  malaise  passager  dans  les 
cas  bénins,  ils  indigent  au  patient  atteint  de  dysenterie  grave  une  véri- 
table torture  :  le  malheureux  se  tord  sous  les  douleurs  qui  l'assaillent,  et 
après  l'évacuation  il  reste  épuisé,  le  corps  couvert  de  sueurs,  en  proie  à 
un  horrible  ténesme.  Aussi,  quand  une  pareille  scène  se  répèle  coup  sur 
coup,  le  malade  tombe  en  quelques  jours  dans  une  prostration  profonde, 
qui  résulte  bien  plutôt  de  l'épuisement  nerveux  que  de  l'abondance  des 
pertes  subies.  Pour  peu  que  l'irritation  rectale  soit  vive,  les  phénomènes 
réflexes  qu'elle  provoque  dépassent  la  sphère  des  muscles  constricteurs  de 
l'intestin  ;  ils  s'étendent  aux  muscles  homologues  de  la  vessie,  il  y  a  du 
ténesme  vesical  ;  souvent  aussi  la  muqueuse  vésico-urélhrale  participe  à  la 
phlegmasie,  il  y  a  un  bosoin  continuel  d'uriner,  et  les  efforts  de  miction 
expulsent,  soit  une  urine  rare  et  sédimenteuse,  soit  quelques  mucosités 
blanchâtres.  Chez  la  femme,  on  observe  parfois  de  la  leucorrhée.  — L'urine 
est  diminuée  de  quantité  ;  la  proportion  de  tous  ses  éléments  est  abaissée, 
et  les  chlorures  présentent  la  diminution  la  plus  notable  (Speck). 

Au  contact  répété  des  matières  expulsées,  la  peau  de  la  région  anale  est 
irritée  et  rougit,  et  le  passage  provoque  une  sensation  de  cuisson  et  de  brû- 
lure ;  chez  les  enfants  et  les  individus  débiles,  la  muqueuse  du  rectum, 
poussée  par  les  efforts  de  défécation,  se  relâche  souvent  et  tombe  sous  forme 
de  bourrelet  rougeàtre  à  l'orifice  anal. 

La  dysenterie  légère  dure  de  quatre  à  sept  jours;  elle  n'est  accom- 
pagnée d'aucun  symptôme  sérieux;  la  fièvre  est  peu  marquée  ou  nulle, 
mais  la  soif  est  assez  vive;  la  langue  est  blanche,  la  bouche  est  empâtée  et 
amère,  l'appétit  est  perdu  ;  il  y  a  parfois  quelques  envies  de  vomir. 

La  dysenterie  grave  de  nos  climats  dure  de  dix  à  vingt  jours.  Elle  est 
caractérisée  non-seulement  par  la  violence  des  phénomènes  douloureux, 
par  la  fréquence  des  évacuations,  par  les  caractères  des  selles  qui  révèlent 
l'exsudation  et  l'ulcération  de  l'intestin,  mais  aussi  par  l'intensité  des  phé- 
nomènes généraux;  la  fièvre  est  vive,  la  peau  est  brûlante,  aride  et  sèche, 
une  soif  inextinguible  tourmente  les  malades,  et  dès  les  premiers  jours  ou 
voit  apparaître  des  phénomènes  de  prostration;  le  pouls  faiblit,  tout  en 
gardant  sa  fréquence  ;  les  traits  s'altèrent,  les  yeux  sont  excavés,  les  joues 
sont  plaquées  de  taches  d'un  rouge  livide;  la  langue  se  sèche  et  brunit,  les 
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dents  et  les  Lèvres  sont  fuligineuses.  Ces  symptômes  (dysentérie  adynamique 
coïncident  assez  souvent  avec  divers  troubles  nerveux,  notamment  du  délire, 
des  soubresauts  de  tendons,  ou  bien  un  tremblement  général  (dysenterie 
ataxiqm)',  chez  les  enfants,  les  convulsions  ne  sont  pas  rares.  Ces  désordres 
ne  dépendent  point  d'une  altération  matérielle  du  cerveau,  ce  sont  des 
phénomènes  réflexes  provoqués  par  l'irritation  intestinale  ;  aussi  sont-ils 
plus  précoces  et  plus  violents  chez  les  sujets  excitables  et  débilités.  —  Dans 
certains  cas,  on  observe  des  douleurs  très-vives  dans  la  continuité  des 
membres  et  dans  les  jointures  (forme  dite  rhumatismale). 

Le  vomissement  est  assez  fréquent,  soit  au  début,  soit  durant  la  période 
d'état,  et  il  n'a  pas  toujours  la  même  signification.  Quand  il  a  lieu  sans  nau- 
sées, et  que  les  matières  rejetées  consistent  en  Liquides  incolores  ou  légère- 
ment blanchâtres,  le  vomissement  est  un  simple  phénomène  réflexe  ayant 
le  même  point  de  départ  que  les  précédents;  mais  dans  d'autres  cas  le  vo- 
missement est  plus  fréquent,  il  est  accompagné  de  mal  de  cœur,  de  vomitu- 
ritions,  et  il  rejette  des  matières  ('-paisses  et  franchement  bilieuses,  dont  l'ex- 
pulsion amène  un  grand  soulagement  ;  le  vomissement  n'est  alors  que  le 
symptôme  d'un  catarrhe  gastrique  ou  gastro-duodénal  (dysenterie  bilieuse). 

La  dysentérie  grave  sporadique  se  termine  le  plus  ordinairement  par  la 
guérison  ;  l'amélioration  est  souvent  précédée  d'une  hémorrhagie  intesti- 
nale, plus  rarement  elle  coïncide  avec  des  sueurs  profuses.  Les  douleurs  di- 
minuent d'intensité,  les  selles  sont  moins  fréquentes,  elles  reprennent  peu 
à  peu  le  caractère  stercoral,  la  fièvre  tombe,  et  une  convalescence  est  éta- 
blie, dont  la  longueur  est  en  rapport  avec  la  durée  de  la  maladie  ;  dans  bon 
nombre  de  cas,  une  diarrhée  catarrhalc  succède  aux  évacuations  dysenté- 
riques, et  tant  qu'elle  dure,  le  malade  doit  être  attentivement  surveillé,  pane 
que  les  rechutes  sont  fréquentes  et  toujours  graves. 

La  terminaison  mortelle,  qui  est  rare  dans  la  forme  sporadique,  est  très- 
fréquente  dans  la  dysentérie  épitlémique  ;  certaines  épidémies  sont  aussi 
meurtrières  que  le  typhus.  Le  plus  souvent  la  mort  est  amenée  par  les  pro- 
grès de  l'épuisement;  la  face  s'altère  de  plus  en  plus,  le  pouls  devient  petit 
et  irrégulier,  la  parésie  du  cœur  amène  la  cyanose,  les  selles  sont  inces- 
santes et  très-fétides  ;  L'amaigrissement  fait  de  rapides  progrès,  et  le  col  lap- 
sus final  survient.  Il  n'est  pas  rare  que  le  ténesme  cesse  dans  Les  derniers 
jours,  et  que  les  évacuations  soient  involontaires;  ce  symptôme  est  du  plus 
mauvais  augure,  il  indique  l'épuisement  de  l'excitabilité  réflexe  et  la  paralysie 
du  sphincter.  Dans  la  dysentérie  sporadique  la  mort  n'a  guère  lieu  avant  le 
troisième  ou  le  quatrième  septénaire  ;  mais  dans  les  épidémies  elle  peut  être 
infiniment  plus  prompte,  on  l'a  vue  survenir  du  troisième  au  cinquième 
jour.  C'est  aussi  dans  la  forme  épidémique  qu'on  observe  à  la  période  ul- 
time les  parotidites  suppurées,  les  éruptions  de  miliaire,  les  érysipèles  et  les 
pneumonies  gangreneuses  par  embolies  spécifiques.  —  Dans  d'autres  cas,  la 
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mort  est  la"conséquence  d'hémorrhagies  intestinales,  de  péritonite  avec  ou 
sans  perforation,  ou  bien  enfin  elle  est  produite  par  infection  purulente 
ou  putride.  . 

Suites.  —  Une  fois  guérie,  la  dysenterie  grave  laisse  le  malade  exposé  à 
un  certain  nombre  d'accidents  fort  sérieux  :  j'ai  déjà  indiqué  les  occlusions 
intestinales  et  Y  abcès  du  foie;  —  il  convient  de  signaler  en  outre  l'inflamma- 
tion aiguë  ou  chronique  du  tissu  cellulaire  qui  entoure  le  caecum,  pèrit'j- 
phlite,  et  le  rectum,  périproctite  ;  —  les  paralysies  du  sphincter,  —  et  celles 
des  membres.  Ces  dernières  peuvent  se  développer  également  pendant  le 
cours  de  la  maladie;  elles  sont  partielles,  occupent  tantôt  les  membres, 
tantôt  la  face;  parfois  aussi  elles  seraient  croisées,  c'est-à-dire  qu'elles  siége- 
raient dans  le  bras  d'un  côté,  et  dans  le  membre  inférieur  du  côlé  opposé. 
Cette  particularité,  mentionnée  par  Conrad  Fabricius,  est  fort  probléma- 
tique ;  —  enfin  la  dysenterie  peut  laisser  après  elle  un  état  de  marasme,  qui 
résulte  de  la  substitution  d'une  membrane  cicatricielle  à  la  muqueuse  nor- 
male, et  peut-être  aussi  de  la  destruction  ou  de  l'obturation  des  lympha- 
tiques; l'absorption  et  l'assimilation  sont  compromises,  une  diarrhée  sé- 
reuse persiste  ;  le  malade  maigrit  de  plus  en  plus  et  il  finit  par  succomber  : 
c'est  surtout  quand  la  lésion  a  intéressé  l'intestin  grêle  que  cette  consomp- 
tion est  observée.  En  tout  état  de  cause,  elle  est  plus  fréquente  dans  les  pays 
chauds. 

La  dyaentërie  de»  pays  chauds,  remarquable  déjà  par  la  violence  des 
accidents,  par  sa  marche  exacerbante,  par  la  fréquence  des  rechutes,  pré- 
sente en  outre  quelques  particularités  notables  :  c'est  d'abord  la  fréquence 
de  l'ictère  sans  maladie  hépatique  (Annesley,  Cambay),  du  fait  d'un  catarrhe 
duodénal  qui  obstrue  le  canal  cholédoque,  ou  d'un  catarrhe  des  voies  bi- 
liaires elles-mêmes;  —  c'est  ensuite  la  fréquence  de  l'élément  paludéen  qui 
fait  de  la  dysenlérie  une  lièvre  pernicieuse  dysentérique  à  type  tierce  ou 
double  tierce;  —  c'est  en  outre  la  fréquence  de  la  gangrène  dans  les  cas 
graves,  accident  qui  est  annoncé  par  les  selles  noires  et  gangreneuses,  et 
par  une  rémission  soudaine  et  trompeuse  dans  les  phénomènes  douloureux 
(Fournier  et  Vaidy,  Dutroulau)  :  ils  cessent  complètement,  ou  bien  il  n'y  a 
plus  qu'une  douleur  sourde  et  fixe  dans  un  point  du  gros  intestin;  —  c'est 
enfin  la  fréquence  du  passage  à  l'état  chronique,  mutation  qui  est  rare  dans 
les  pays  tempérés  et  septentrionaux. 

Dynentéric  chronique.  —  Elle  ne  survient  pas  ordinairement  après  une 
première  attaque  aiguë,  sauf  en  temps  d'épidémie;  dans  les  pays  chauds, 
ce  sont  les  individus  éprouvés  plusieurs  fois  déjà  qui  sont  le  plus  exposés  ; 
en  toute  condition,  les  écarts  de  régime  sont  l'une  des  causes  les  plus  puis- 
santes de  la  chronicité.  Du  vingt-cinquième  au  trentième  jour,  les  phéno- 
mènes généraux  présentent  une  amélioration  notable,  mais  les  évacuations, 
tout  en  diminuant  de  fréquence,  persistent;  il  y  en  a  de  six  à  huit  dans  les 
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vingt-quatre  heures,  et  elles  ont  lieu  surtout  la  nuit;  les  matières  sont  à 
peine  sanguinolentes,  le  sang  peut  même  manquer  tout  à  l'ait;  elles  sont 
puriformes,  très-fétides,  et  ont  souvent  l'aspect  d'une  purée  jaunâtre,  ou  d'un 
gris  ardoisé.  En  même  temps  les  douleurs  abdominales  diminuent,  les 
épreintes  et  le  ténesme  cessent,  et  le  malade  a  un  appétit  dont  la  voracité 
est  caractéristique  ;  vainement  il  le  satisfait,  il  continue  à  maigrir,  ses  forces 
Unissent  par  être  anéanties,  au  point  qu'il  peut  à  peine  quitter  le  lit  ;  les  \v\\\ 
sont  sans  expression,  la  voix  est  cassée  et  aiguë,  la  langue  est  lisse,  luisante 
et  lendillée  ;  la  peau  perd  son  élasticité,  se  ride  et  devient  rugueuse  ;  le  ventre, 
qui  au  début  était  tendu  et  météorisé,  s'aplatit  et  se  rétracte,  et  la  mort  sur- 
vient par  épuisement  avec  infiltration  cachectique,  ou  par  un  brusque  re- 
tour à  l'état  aigu  qui  amène  la  gangrène  ou  la  perforation  de  l'intestin.  — 
Dans  les  premières  semaines  on  peut  espérer  la  guérison  ;  mais  lorsque  est 
survenue  la  cachexie  dysentérique  que  je  viens  de  décrire,  la  mort  est  cer- 
taine, ce  n'est  qu'une  question  de  temps.  La  durée  est  vraiment  indéter- 
minée, de  quelques  mois  à  deux  ou  trois  ans,  parce  que  la  marche  de  la  ma* 
ladie  n'est  pas  continue  ;  elle  procède  par  des  oscillations  alternatives  qui 
conduisent  plus  ou  moins  promptement  à  la  cachexie  spéciale. 

Le  diagnostic  de  la  dysentérie  ne  présente  aucune  difliculté,  si  l'on  a 
soin  de  prendre  en  considération  non-seulement  les  excrétions  muqueuses 
sanguinolentes,  mais  l'ensemble  des  symptômes  ;  l'erreur  à  laquelle  pour- 
raient donner  lieu  le  cancer,  le  polype  du  rectum,  et  les  hémorrhoïdes,  sera 
facilement  évitée  par  l'exploration  directe  de  l'intestin» 

TRAITEMENT. 

Le  traitement  PaopBîtACiïÇOÉ  ressort  de  l'étude  des  causes  :  les  malades 
doivent  être  isolés  dans  des  localités  spacieuses,  dont  l'air  est  fréquemment 
renouvelé  ;  les  objets  à  leur  usage  doivent  leur  être  rigoureusement  réser- 
vés ;  les  linges  tachés  de  déjections  seront  mis  à  part,  désinfectés  et  lavés 
isolément;  les  matières  fécales  seront  décomposées  avec  du  sulfate  de  fer 
avant  d'être  jetées  dans  la  fosse  d'aisances.  Ce  sont  les  mêmes  mesures  que 
pour  la  prophylaxie  du  choléra,  et  l'effroyable  gravité  de  la  dysentérie  épi- 
démique  tient  justement  à  ce  que  ces  principes  ont  été  longtemps  ignorés  ; 
il  est  juste  d'ajouter  qu'en  ce  qui  concerne  les  armées  en  campagne,  nos 
connaissances  sur  la  transmission  de  la  maladie  sont  stériles,  parce  que 
l'état  de  guerre  rend  toutes  ces  mesures  irréalisables.  —  Il  faut  en  outre 
éloigner  autant  que  possible  toutes  les  conditions  qui  prédisposent  l'orga- 
nisme sain  à  l'action  du  poison;  je  rappelle  l'influence  toute-puissante  de 
l'encombrement,  de  l'alimentation  mauvaise  ou  insuffisante,  de  la  malpro- 
preté, de  l'humidité,  etc. 
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La  dysenterie  très-légère  ne  réclame  que  des  boissons  adoucissantes,  de 
petits  lavements  additionnés  d'amidon  et  de  quelques  gouttes  de  laudanum, 
le  repos  et  la  diète;  cependant,  si  les  premières  évacuations  n'ont  pas  été 
stercorales,  il  faul  avant  tout  administrer  un  purgatif,  afin  de  débarrasser 
l'intestin  des  matières  qu'il  peut  contenir. 

La  dysenterie  grave  doit  être  combattue  par  la  médication  évacuante;  la 
saignée  générale  n'est  jamais  indiquée,  et  les  saignées  locales  (application 
de  sangsues)  ne  sont  utiles  que  chez  les  individus  robustes,  qui  sont  tour- 
mentés de  douleurs  très-vives.  Lorsqu'il  existe  des  symptômes  de  catarrhe 
gastrique,  il  faut  commencer  le  traitement  par  un  vomitif;  on  choisira 
l'ipécacuanha,  et«on  le  donnera  pur,  sans  addition  détartre  stibié.  Après  ce 
vomitif,  ou  d'emblée,  on  institue  la  médication  purgative.  Si  l'on  emploie  les 
sels  neutres,  on  administre  tous  les  jours  de  15  à  25  grammes  de  sulfate  de 
soude  onde  magnésie,  ou  de  sel  de  Seignette  (tartratede  potasse  et  de  soude); 
si  l'on  emploie  le  calomel,  dont  l'efficacité  est  réellement  merveilleuse,  on 
peut  le  donner  à  doses  fractionnées,  suivant  la  méthode  de  Law,  c'est-à-dire 
5  centigrammes  divisés  en  10  paquets  qu'on  administre  d'heure  en  heure,  ou 
bien  à  doses  massives.  C'est  cette  dernière  méthode  que  je  préfère  ;  elle 
comprend  deux  procédés  :  le  calomel  est  administré  à  la  dose  de  1  gramme 
et  demi  à  2  grammes  en  une  fois,  et,  si  besoin  est,  on  donne  ce  purgatif 
matin  et  soir  ;  ou  bien  on  fait  diviser  1  à  2  grammes  en  dix  paquets,  qui 
sont  pris  d'heure  en  heure.  Les  deux  procédés  conduisent  au  but,  mais  le 
second  m'a  paru  plus  rapide,  et  c'est  celui  que  j'adopte  ordinairement.  En 
tout  cas,  c'est  la  modification  des  selles  qui  témoigne  de  l'effet  des  purga- 
tifs :  elles  deviennent  diarrhéiques,  et  perdent  le  caractère  muco-sanguino- 
lent;  avec  le  calomel,  elles  prennent  en  outre  une  coloration  vert  foncé, 
qui,  dans  l'épidémie  de  Gibraltar,  a  toujours  été  le  signal  d'une  améliora- 
tion définitive.  Ce  résultat  obtenu,  on  diminue  et  l'on  éloigne  les  doses  des 
purgatifs,  puis  on  les  abandonne  tout  à  fait.  Lorsqu'on  emploie  le  calomel, 
il  faut  avoir  soin  de  mettre  les  malades  à  l'abri  de  tout  refroidissement,  sinon 
on  court  risque  de  voir  apparaître  la  stomatite  mercurielle. 

Indépendamment  de  l'indication  particulière  qu'il  remplit  au  début,  I'ipe- 
cacuanha  exerce  sur  le  processus  morbide  une  action  curatrice  qui  lui  a  fait 
donner  le  nom  de  racine  antidysmtérique,  et  qui,  d'après  les  observations  de 
Delioux,  est  indépendante  des  effets  émétiques  et  purgatifs.  Le  mode  d'admi- 
nistration a  varié  :  Pringle  le  donnait  par  doses  de  25  centigrammes,  répé- 
tées le  même  jour  jusqu'à  production  de  vomissements  ou  de  selles 
diarrhéiques;  d'autres,  Haspel  notamment,  l'ont  administré  fracta  dosi, 
5  centigrammes  toutes  les  heures  ou  toutes  les  deux  heures,  de  manière  à 
produire  simplement  l'état  nauséeux  et  la  diaphorèse  ;  enfin,  la  méthode 
la  plus  ancienne,  dite  brésilienne,  parait  être  la  plus  efficace  :  avec  2  à 
8  grammes  d'ipéca  on  fait  une  infusion  dans  200  à  300  grammes  d'eau,  et 
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ce  liquide  est  pris  en  une  ou  deux  fois  dans  la  journée;  la  médication  est 
continuée  plusieurs  joui  s  de  suite.  Un  a  parfois  uni  l'ipéeaeuanha  au  calo- 
mel  et  à  l'opium,  et  la  formule  suivante  de  Segond,  Monard  et  Délions  a  été 
recommandée  :  poudre  d'ipéca,  UO  centigrammes;  calomel,  20;  extrait 
d'opium,  5j  SÙFOp  de  nerprun,  q.  s.  Pour  six  pilules. 

L'opium  ne  doit  être  donné  qu'avec  grande  réserve;  on  en  a  étrangement 
abusé.  La  constipation  qu'il  détermine  va  contre  le  but,  ,et  quand  l'état  ady- 
oamique  survient,  il  peut  hâter  l'asphyxie  in  t'ait,  l'opium  doit  être  réservé 
pour  les  eas  où  les  douleurs  sont  tres-vives,  et  la  poudre  de  Dover  est  la  pré- 
paration qui  mérite  la  préférence  ;  on  pourrait  aussi,  pour  remplir  cette  in- 
dication symptomatique,  recourir  à  la  belladone,  et  particulièrement  aux 
onctions  belladonées  sur  le  ventre  (Leclere). 

Lorsque  la  maladie  traîne  en  longueur,  il  faut  agir  directement  sur  la 
muqueuse  malade  au  moyen  des  irritants  substitutifs;  les  lavements  au  sul- 
fate de  cuivre  ou  de  zinc  (1  gramme  chez  l'adulte,  5  centigrammes  chez 
l'enfant),  au  nitrate  d'argent  (20  à  75  centigrammes  chez  l'adulte,  5  à  10 
chez  L'enfant,  pour  125  grammes  d'eau  :  Trousseau)  remplissent  cette  indi- 
cation. 

On  peut  prescrire  comme  boisson  Veau  albumineuse,  la  décoction  blanche  de 
Sydenham,  et  dans  aucun  cas  on  ne  maintiendra  la  diète  absolue,  en  raison 
des  tendances  adynamiques  de  la  maladie.  Si  malgré  ces  précautions  l'ady- 
namie  survient,  il  faut  supprimer  toute  médication  évacuante,  donner  les 
toniques  ou  même  les  stimulants,  et  se  borner  à  agir  sur  l'intestin  au  moyen 
des  topiques  ci-dessus  indiqués. 

Les  lavements  astringents  et  cathérétiques  forment  la  base  du  traitement 
dans  la  dysenterie  chronique;  il  faut  en  outre,  si  les  selles  ne  sont  pas  ster- 
corales,  administrer  de  temps  en  temps  un  purgatif  léger,  afin  de  débar- 
rasser l'intestin.  Lu  même  temps  on  prescrira  une  alimentation  animale 
(viande  crue),  une  médication  tonique,  afin  de  prévenir  l'état  de  cachexie; 
les  malades  seront  vêtus  de  flanelle,  on  fera  des  frictions  sèches  pour  exciter 
les  fonctions  de  la  peau,  et  dans  beaucoup  de  cas  on  obtiendra  de  très-bons 
résultats  d'un  changement  de  résidence  et  de  l'habitation  à  la  campagne.  — 
Pour  les  individus  qui  contractent  la  dysentérie  chronique  dans  les  pays 
chauds,  le  changement  de  climat  est  le  meilleur,  je  dirais  volontiers  le  seul 
moyen  de  traitement. 
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CHAPITRE  IV. 

OCCLUSION  INTESTINALE. 

Il  faut  entendre  par  occlusion  intestinale  (1)  toute  modification  du  calibre 
de  l'intestin  suffisante  pour  arrêter  le  cours  des  matières.  L'expression  est 
à  la  fois  anatomique  et  clinique,  et  le  siège  de  l'obstacle  est  le  seul  carac- 
tère distinctif  entre  l'occlusion  d'ordre  médical,  et  l'occlusion  d'ordre  chi- 
rurgical :  dans  la  première,  la  portion  d'intestin  qui  est  modifiée  occupe 
l'intérieur  do  la  cavité  abdominale  ;  dans  la  seconde,  elle  forme  tumeur 
à  l'extérieur,  dans  l'une  des  régions  où  l'anatomie  signale  les  anneaux  et  les 
éraillures  de  la  paroi. 

GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE. 

Les  causes  pathogéniques  de  l'occlusion  intestinale  sont  fort  nom- 

(1)  Synonymes  :  Colique  de  misérèrè.  —  Passion  iliaque.  —  Iléus. 

Hkvin  et  Barrette,  Mém.  de  l'Acad.  de  chirurg.,  t.  XI.  —  Gai.lkzky,  Abhandlung 
von  dem  Miserere  oder  der  Darmgicht.  Mitau  und  Riga,  1707.  —  Mayer,  De  stran- 
gulationibus  intestinorum.  Strasb.,  1776.  —  Hartmann,  Dissert,  ileum  cognoscendum 
et  curandum  exponens.  Francofurti,  1780.  —  Rahn,  De  passionis  iliacw  paiho/ogia. 
Halle,  1791.  —  Vogel,  Sichere  und  leichte  Méthode,  den  Iléus  von  eingeklemmten 
Darmbrùchen  zu  heilen.  Nùrnberg,  1797.  —  Monro,  Remarks  on  procidentin  uni, 
intussusception,  inflammation  and  volvulus  of  the  intestines  (Edinb.  Med.  and  Phys. 
Essays,  vol.  II,  n.  27). 

Monfalcon,  Dict.  des  se.  méd.,  t.  XXIII.  —  Raige  Delorme,  Diet.  de  méd.,  t.  XXI. 

—  Rayer,  Arch.  gin.  de  méd.,  t.  V.  —  Loms,  eodem  loco,  t.  XIY.  —  Sf.ckindorf, 
Col/ectanea  quœdam  de  strangulationibus  intestinorum  internis.  Lipsine,  1825.  — 
Mai.ago,  Memoria  suf  ileo  (Giornale  di  chirurg.  pratiea,  1827).  —  Arfrcrombik,  On 
Diseases  of  the  abd.  viscera.  Edinbuigh,  1828.  —  Ebf.rs,  Ueber  den  Iléus  und  seine 
Behandlung,  namentlich  durch  dus  lebendige  Quecksilbcr  (Hufe/and's  Journal,  1829). 

—  Gi.arus,  De  omenti  laceratione  et  mesenterii  chordapso.  Lipsi;o,  1830.  —  Bonnet, 
De  l'étranglement  de  l'intestin.  Paris,  1830.  —  Fai.k,  De  ileo  e  diverticulis.  Berolini, 
1835.  —  Forke,  Untersuchungen  und  Beobachtungen  ùber  den  Iléus,  die  Invagination 
und  die  croupartige  Entzûndung  der  Ged&rme.  Leipzig-,  1843.  —  Larric,  Thèse  de 
Paris,  1852.  —  Cossr,  Mem.  de  la  Soc.  médic.  d'observ.,  t.  III.  —  Masson,  Thèse 
de  Paris,  1857.  —  Besnier,  Diagnostic  et  traitement  de  l'occlusion  de  l'intestin,  thèse 
de  Paris,  1857.  —  Des  étranglements  internes  de  l'intestin.  Paris,  1860.  —  Grurer 
Ueber  Incarceratio  int.  (Med.  Zeit.  Russlands,  1860). 

Wachsmi'tiî  ,  Virchow's  Archiv ,  XXIII,  1862.  —  Roth  ,  Ueber  Enterosienosis 
(  Wiirzb.  med.  Zeits. ,  1 862).—  Martin,  Sur  le  traitement  de  l'iléus  (Gaz.  hôp.,  1862). 


OCCLUSION  INTESTINALE.  343 

breuses  ;  elles  siègent  en  dehors  de  l'intestin  ;  —  dans  ses  parois  -,  —  dans  sa 
cavité. 

Causes  extrinsèques.  —  Quelque  varices  que  soient  ces  causes,  elles 
produisent  l'occlusion  par  le  même  mécanisme  ;  elles  compriment  l'intestin 
sur  un  point  de  manière  à  rapprocher  ou  à  accoler  les  parois  opposées  de  ce 
segment  ;  quand  bien  même  la  compression  est  d'abord  incomplète,  elle 
finit  cependant  par  amener  une  occlusion  totale,  parce  que  l'accumulation 
des  matières  dans  le  bout  supérieur  en  augmente  le  calibre  par  distension, 
et  refoule  par  cette  action  de  dedans  en  dehors  la  partie  resserrée  sur 
l'obstacle  qui  la  comprime.  Cet  effet  est  d'autant  plus  rapide,  que  les 
matières  intestinales  sont  pins  condensées,  aussi  l'observe-t-on  surtout  dans 
les  compressions  des  côlons  et  du  rectum.  Les  principales  de  ces  causes 
extrinsèques  sont  : 

1.  Les  tumeurs  de  voisinage.  —  L'hypertrophie  ou  le  déplacement  de  la 
rate  (Blaneard,  Bainbrigge),  du  l'oie  (Ulmer),  du  pancréas;  les  tumeurs 
kystiques  ou  cancéreuses  du  péritoine ,  du  mésentère  ;  les  tumeurs  des 
ovaires  et  de  l'utérus  (Jaccoud),  celles  des  ganglions  mésentériques  et 
pelviens  (Abercrombie),  ont  souvent  produit  par  compression  une  occlusion 

—  Gruber,  Virchow's  Archiv,  Bd.  XXVI,  1863.—  Zeits.  f.prakt.  Heilk.,  1863.— 
Bierbaum,  Beitrag  zur  Ileus-Lehre  {Deutsche  Klinik,  1864).  —  Vogel,  Ueber  den 
liens  {Archiv  des  Vereins  f.  wissensch.  Heilk.,  1864).  —  Mosler,  Uebcr  den  llcus 
{Arch.  der  Heilkunde,  1864).  —  Finny,  Dublin  quaiterly  Journ.,  1864.  —  Rembold, 
Ein  Fait  von  Achsendrehung  fies  Duodénum  {Oester.  Zeits.  f.  prakt.  Heilk.,  1865).  — 
Henrot,  Des  pseudo-étranglements,  thèse  de  Paris,  1865.  —  Angeb,  De  l'étrangle- 
ment intestinal,  thèse  de  Paris,  1865.  —  Fleming,  Med.  Times  and  Gaz.,  1866.  — 
Colql'iioun,  London  Hosp.  Reports,  1866.  —  Isnard,  Des  injections  forcées  dans  l'oc- 
clusion intestinale  {Gaz.  mèd.  Paris,  1866).  —  Guyot,  Pseudo-étrangleme?it  intestinal 
{Union  méd.,  1866).  —  Hrrz,  Ein  Beitrag  zur  Erklarung  des  Iléus  {Bair.  iirztl. 
Intellig.  Blatt,  1866).  —  ScfiUppel,  Arch.  d.  Heilk.,  1866.  —  Bablow,  Med.  Times 
and  Gaz.,  1866.  —  Steintiial,  Deutsche  Klinik,  1866.  —  Clkmens,  eodem  loco,  1866. 

—  Simpsox,  Brit.  Med.  Journ.,  1867.  —  Andbews,  Co?istrictions  of  lleum  by  appendix 
vermiformis  {Americ.  Journ.,  1867). —  Mebcier,  Gaz.  méd.  Paris,  1867. —  Oppoi.zer, 
Wiener  med.  Wochenschr.,  1867.  —  Krishaber,  Union  méd.,  1867. —  Giivostek, 
Oester.  Zeits.  f.  prakt.  Heilk.,  1867.  —  Peacock,  Stricture  of  sigmoid  flexure  of 
colon  {Transact.  of  the  Path.  Society,  1867). —  Uéfrégé,  Thèse  de  Paris,  1868.  — 
Uevkrtégat,  Des  affections  intra-abdominales  qui  simulent  l'étranglement  herniaire, 
thèse  de  Montpellier,  1868.  —  Beveridge,  On  the  Pathology  of  Iléus  {Brit.  Med. 
Journ.,  1868).  —  Fournier  et  Ollivier,  Gaz.  méd.  Paris,  1868.  —  Petsch,  Ueber 
Iléus.  Berlin,  1868.  —  Doww,  Fatal  Obstruct.  by  a  bail  of  cacaonut  fibre  {Transact. 
of  the  Path.  Soc,  1868).—  Haydex,  Brit.  Med.  Journ.,  1868.  —  Birkett,  Guy's 
Hosp.  Reports,  1868.  —  Kuettner,  Ueber  innere  Incarcerutionen  {Arch.  f.  path. 
Anat.,  1868).  —  Schuetz,  Zur  Lehre  von  der  Impermeabilifut  des  Darms  (Prager 
Vierteljahr.,  1868).  —  Dahlerup,  TilfUlde  af  Iléus  {Biblioth.  for  Lûger,  1868). 
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mortelle.  —  Dans  quelques  cas  rares,  une  portion  d'intestin  distendue  par 
des  matières  fécales  au  point  de  l'aire  tumeur,  viènt  s'appliquer  sur  un  autre 
segment  du  canal  (Bamberger)  et  en  efface  la  lumière  (1). 

2.  Les  orifices  et  lks  BRIDES  DD  péritoine.  —  Le  mécanisme  de  l'occlusion 
est  semblable  à  celui  de  la  hernie  :  l'intestin  en  vacuité  s'introduit  dans  un 
orifice  normal  ou  anormal,  ou  bien  il  passe  entre  une  bride  fixée  en  forme 
de  pont,  et  la  paroi  abdominale;  puis  l'arrivée  des  matières  dans  l'anse  ainsi 
enfermée  et  la  turgescence  inflammatoire  de  la  paroi  augmente  la  com- 
pression, et  non-seulement  le  cours  des  fèces  est  interrompu,  mais  le  tissu 
intestinal,  refoulé  contre  l'obstacle  qui  le  bride  ou  contre  le  pourtour  de 
l'anneau,  peut  être  nécrosé  et  sectionné  tout  comme  dans  la  hernie.  Les 
faits  de  cet  ordre  ont  été  avec  raison  réunis  sous  le  cbef  commun  d'incar- 
cération ou  étranglement  interne.  —  V étranglement  par  orifice  est  le  plus  rare  ; 
il  a  lieu  soit  dans  l'ouverture  de  Winslow,  soit  dans  un  orifice  anormal  de 
l'épiploon,  du  mésentère,  soit  dans  une  duplicature  du  péritoine;  la  hernie 
rétro -péritonéale  de  Treitz  est  une  des  variétés  de  ce  groupe.  Ces  orifices 
étant  le  plus  ordinairement  congénitaux,  cette  occlusion  peut  être  observée 
à  tout  âge.  —  L'étranglement  par  brides  est  très-fréquent.  Ces  brides  sont, 
dans  la  majorité  des  cas,  des  produits  d'anciennes  péritonites;  elles  sont 
étendues  en  forme  de  ponts,  de  cordes  ou  de  plaques  d'une  anse  intestinale 
à  une  autre,  ou  bien  de  l'intestin  à  la  paroi  abdominale,  au  mésentère,  à 
l'épiploon,  ou  à  quelque  organe  voisin,  notamment  à  l'utérus  et  à  la  vessie  ; 
parfois  la  bride  est  sans  rapport  avec  l'intestin,  elle  va  de  l'épiploon  ou  du 
mésentère  à  la  paroi,  ou  bien  de  l'un  des  organes  du  bassin  à  un  autre. 
Ces  cordons  peuvent  exister  durant  des  années  sans  donner  lieu  à  aucun 
accident;  puis,  par  suite  de  mouvements  insolites,  d'une  distension  exces- 
sive, d'une  constipation  prolongée,  la  compression  devient  plus  forte,  l'étran- 
glement a  lieu.  —  L'incarcération  est  produite  dans  des  cas  beaucoup  plus 
rares  par  l'appendice  vermiforme  dont  l'extrémité  est  anormalement  fixée  à 
la  paroi  abdominale  ou  à  l'un  des  viscères;  par  un  diverticule  intestinal  ;  par 
des  adhérences  qui  unissent  l'épiploon  à  un  point  quelconque  du  péritoine. 
Toute  inflammation  de  cette  séreuse  peut  avoir  pour  conséquence  une  occlu- 
sion intestinale  par  brides,  et  quel  que  soit  le  siège  de  l'obstacle,  c'est  presque 
toujours  l'intestin  grêle  qui  est  étranglé,  en  raison  de  la  mobilité  plus 
grande  qu'il  doit  à  la  longueur  de  son  mésentère.  —  Les  rapports  de  l'in- 
testin étranglé  avec  la  bride  et  avec  les  anses  intestinales  voisines  sont  infi- 
niment variables;  on  trouverait  à  peine  deux  cas  parfaitement  semblables, 
une  description  synthétique  n'est  pas  possible. 

3.  Les  torsions  de  l'intestin.  —  Elles  ont  souvent  lieu  sur  les  brides,  mais 

(1)  Bain-brigce,  Provincial  Med.  and  Surg.  Journ.,  1847.  —  Savopoulo,  Thèse 
de  Paris,  1854.  —  Ball,  Bullet.  Soc.  anal.,  1857.  —  Bamberger,  Besnier,  loc.  cit. 
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elles  peuvent  aussi  être  produites  en  l'absence  de  ces  dernières,  par  un 
mécanisme  qui  n'est  point  élucidé  :  c'est  à  cette  variété  d'étranglement 
interne  que  doit  être  réservé  le  nom  de  volvulus  (étranglement  rotatoire 
de  Rokitansky).  L'occlusion  par  torsion  est  plus  fréquente  sur  le  gros 
intestin,  et  elle  siège  de  préférence  au  cœcum  ou  ù  1S  iliaque  ;  la  lon- 
gueur insolite  des  replis  séreux  de  ces  deux  organes  favorise  le  mouve- 
ment de  rotation  ;  il  a  lieu  tantôt  par  torsion  proprement  dite,  l'intestin 
tournant  autour  de  son  axe  central,  tantôt  par  simple  flexion  :  cette  va- 
riété est  relativement  fréquente  au  niveau  de  la  jonction  du  çeecum  avec 
le  côlon  ascendant.  La  torsion  peut  également  porter  sur  l'intestin  grêle  ; 
mais  ici  c'est  le  repli  mésentérique  de  l'anse  tordue  qui  sert  d'axe c'est 
autour  de  ce  repli  qu'elle  tourne;  dans  certains  cas,  la  constriction  est 
telle  que  l'intestin  semble  réellement  noué.  Dans  quelques  laits,  la  tor- 
sion parait  avoir  succédé  à  l'ingestion  abondante  d'aliments  indigestes  ; 
ailleurs  elle  a  été  provoquée  par  des  mouvements  brusques  et  violents  du 
corps;  mais  en  somme  les  causes  et  le  mécanisme  de  cette  lésion  ne  sont 
pas  connus.  Les  dix  cas  réunis  par  mon  collègue  Besnier,  dans  son  excel- 
lent travail,  concernent  des  hommes;  l'âge  a  varié  de  vingt-quatre  à 
soixante  et  un  ans. 

Causes  pariétales.  —  Les  lésions  qui  produisent  le  rétrécissement  et 
l'occlusion  de  l'intestin  siègent  dans  les  parois  mêmes  du  canal.  Ces  lésions 
dissemblables  peuvent  être  ramenées  à  trois  groupes  : 

1.  Les  tumeurs.  —  Les  plus  fréquentes  sont  les  productions  cancéreuses, 
puis  les  excroissances  polypiform.es  de  la  muqueuse  ;  bien  plus  rarement 
l'occlusion  résulte  d'une  simple  hypertrophie  des  tuniques;  enfin  Laennec  a 
rapporté  un  cas  dans  lequel  la  sténose  avait  été  produite  par  un  kyste  hyda- 
tiijue  développé  dans  l'épaisseur  des  parois.  Ces  altérations  siègent  dans  le 
gros  intestin. 

2.  Les  cicatrices.  —  En  raison  de  leur  rétraction,  les  cicatrices  intesti- 
nales amènent  une  déformation,  un  froncement  des  tuniques,  et  par  suite 
un  rétrécissement  d'autant  plus  marqué,  que  le  tissu  cicatriciel  est  plus 
étendu  :  les  ulm-ations  de  la  dysenterie  et  de  la  tuhercidose  sont  celles  qui 
exposent  le  plus  à  cette  occlusion  ;  celles  de  la  fièvre  typhoïde  et  du  catarrhe 
la  provoquent  plus  rarement;  enfin,  les  cicatrices  syphilitiques  du  rectum 
méritent  une  mention  particulière  en  raison  des  indications  thérapeutiques 
qu'elles  fournissent,  et  de  la  curabilité  tout  exceptionnelle  de  l'occlusion 
qu'elles  produisent.  A  l'exception  des  ulcérations  tuberculeuses,  toutes  ces 
causes  siègent  dans  le  gros  intestin. 

3.  Les  invaginations.  —  L'invagination  ou  intussusception  (1)  est  consti- 

(1)  Bscker,  Diss.  de  intussusceptione.  Strasb.,  1769.  —  Howship,  Obs.  on  Intus- 
susception (Edinb.  Med.  Journal,  vol.  VIII,  D,  1).  —  Bi.izard,  A  case  of  intussus- 
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tuée  par  la  pénétration  d'un  segment  intestinal  dans  un  autre,  à  la  manière 
d'un  doigt  de  gant  dont  l'extrémité  libre  est  rentrée  et  repoussée  vers  la 
base  du  cylindre  digital.  L'invagination  une  fois  effectuée  présente  trois 
parois  intestinales  accolées,  une  extérieure,  une  moyenne,  une  intérieure. 
L'extérieure,  formant  gaine,  oppose  sa  muqueuse  à  la  muqueuse  de  la  couche 
moyenne;  celle-ci  est  en  rapport  par  sa  séreuse  avec  la  séreuse  de  la  couche 
intérieure.  Le  mésentère  est  entre  la  couche  moyenne  et  l'intérieure;  or, 
comme  il  est  fixé  en  arrière,  pour  peu  que  l'invagination  soit  profonde,  il 
est  distendu  au  delà  des  limites  de  son  élasticité,  et  il  exerce  sur  le  cylindre 
invaginé  une  traction  qui  porte  exclusivement  sur  le  bord  mésentérique; 
par  suite  la  tumeur  prend  en  bloc  une  disposition  courbée  à  concavité  anté- 
rieure, et  l'orifice  par  lequel  la  lumière  du  cylindre  intérieur  se  continue 
avec  celle  de  l'intestin  est  fortement  dévié  vers  la  gaîne  invaginante;  il 
perd  par  là  sa  forme  circulaire,  et  il  est  réduit  à  une  fente  plus  ou  moins 
resserrée.  Cette  modification  de  l'orifice  est  la  véritable  cause  de  l'occlusion 
que  l'invagination  par  elle-même  ne  pourrait  produire.  Du  moment  qu'il  y 
a  obstacle,  l'arrivée  des  matières  sur  l'orifice  semi-clos  du  cylindre  invaginé 


ception  (Med.-chir.  Transact.,  1809).  —  Wexdt,  Très  historiée  intussusceptionis 
intestinorum  (Nova  Acta  reg.  Soc.  med.  Havniensis,  vol.  II).  —  Dance,  Mém.  sur  les 
invaginations  des  intestins  (Répert.  d'annt.  et  de  phys.  path.,  1826).  —  Basedow, 
Ue/wr  Iléus  ex  invaginatione  (Grœfe  und  Walther's  Journal,  Bd.  XVII).  —  Buet, 
Arch.  gèn,  de  méd.,  1827.  —  Boileau  de  Gastelnau,  Obs.,  etc.,  séparation  spontanée 
de  la  partie  invaginée  (Mém.  des  hôp.  du  Midi,  1829).  —  Ricuter,  Abhandl.  aus  dem 
Grbietc  der  Med.  undChir.  Berlin,  1832.  —  Gaultier  de  Clalbry,  Journ.  univ.  et 
hebd.,  1833.  —  Naumann,  Handb.  der  med.  Klinik.  Berlin,  1834.  —  Staub,  Encyclop. 
Wbrterb.  der  med.  Wissenschaft.,  Bd.  XVIII.  Berlin,  1838.—  Forke,  loc.  cit. — 
Pfeiffeb,  De  laparotomia  in  volvulo  necessaria.  Marburgi,  1843.  —  Pfeuffer, 
Zeits.  f.  rat.  Med.,  1851.  —  Rilliet,  Mém.  sur  l'invagination  chez  les  enfants.  Paris, 
1852.  —  Masson,  Besnieb,  loc.  cit.  —  Betz,  Memorabilien,  II,  1857.  —  Rokitanskt, 
Lebert,  Forster,  Bambebger,  loc.  cit. 
Koch,  Die  Opiumbehandlung  des  Vohulus  (Wûrtetnb.  Corresp.  Blatt,  1862).  — 

Lewis  Smith,  Intussusception  in  Chitdren  (Americ.  Journ.  of  Med.  Se,  1862).  Hare 

Six  inches  of  lleum  passed  per  anum  three  months  before  death  (Med.  Times  and 
Gaz.,  1862).  —  Butaud,  Gaz.  hôp.,  1863.  -  Rollett,  Ucber  Dnrrneinschiebung 
(Wiener  med.  Wochenschr.,  1865).  —  Lechler,  Invaginatio  des  Colon  adscendens  in 
dus  Colon  transversum.  Perforirendes  Darmgeschwûr  (Wiirtemb.  med.  Correspond, 
lilalt,  1866).  -  Carrier,  Gaz.  méd.  Lyon,  1866.  —  Brydon,  Case  of  intussusception 
terminating  in  sloughing  and  disrharge  o/  the  intussuscepted  portion  of  intestine  and 
Recovery  (Edinb.  Med.  Journal,  1866).  —  Bernutz,  Union  méd.,  1867.  —  Bi.aciï, 
Boston  Med.  and  Surg.  Journ.,  1867.  —  Greemiow,  Trans.  ofthe'path.  Soc,  180s! 
-  Herr,  Bad.  arztl.  Mittheilungen,  1868.-  Hodges,  Boston  Med.  and  Surg.  Journ.] 
1868.  _  DICKS0N)  Brit.  Med.  Journ.,  1868.  -  Conc.ato,  lnvaginamento  del  colon 
transversum  ;  colite  cronica;  morte  per  febbre  consecutiva  (Rivista  clinica,  1868) 
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a  pour  effet  d'augmenter  l'intussuseeption  par  pression  directe,  à  moins 
qu'une  inflammation  secondaire  n'ait  déjà  fixé  par  leurs  séreuses  la  couche 
intérieure  à  la  moyenne. 

U  est  de  règle,  en  effet,  que  les  parois  intestinales  superposées  s'enflam- 
ment, et  la  distension  des  vaisseaux  du  mésentère  a  sans  doute  une  grande 
part  dans  le  développement  rapide  de  cette  phlegmasie  ;  les  tuniques 
sont  infiltrées  de  sérosité  sanguinolente ,  souvent  aussi  des  ruptures  vascu- 
laires  versent  du  sang  pur  dans  l'intestin;  et  tandis  que  les  muqueuses  con- 
tiguës  présentent  les  lésions  d'un  catarrhe  intense  avec  exsudât  superficiel, 
les  séreuses  sont  unies  et  livres  l'une  à  l'autre  par  l'exsudat  fibrineux  libre 
propre  aux  inflammations  adhésives.  Le  processus  a  dès  lors  une  évolution 
variable.  Les  phénomènes  phlegmasiques  tombent,  la  turgescence  des  tissus 
diminue,  et,  malgré  la  persistance  de  l'invagination,  le  cours  des  matières 
devient  assez  libre  pour  que  le  malade  survive  :  c'est  une  guérison,  mais 
une  guerison  incomplète,  parce  qu'il  reste  une  sténose  intestinale  qui,  d'un 
moment  à  l'autre,  neut  ramener  les  accidents  de  l'occlusion.  —  La  com- 
pression des  vaisseaux  du  mésentère  produit  la  nécrose  du  cylindre  invaginé  ; 
il  est  éliminé  avec  son  repli,  soit  en  totalité,  soit  en  grande  partie,  et  l'adhé- 
rence phlegmasique  des  séreuses  de  la  couche  moyenne  et  de  l'intérieure 
rétablit  la  continuité  du  canal,  et  prévient  l'épanchement  des  matières  dans 
Le  péritoine.  Si  l'élimination  du  cylindre  est  totale,  la  guérison  est  complète  ; 
dans  le  cas  contraire,  il  reste  comme  tantôt  un  rétrécissement.  —  Enfin  la 
lésion  peut  tuer,  comme  toute  autre  occlusion,  par  rupture  de  l'intestin  ou 
par  péritonite  générale.  —  On  peut  concevoir  qu'une  invagination  s'efface 
avant  le  début  de  l'inflammation  qui  la  fixe,  mais  cette  présomption  ne  peut 
être  démontrée. 

Les  intussusceptions  occupent  avec  une  égale  fréquence  l'intestin  grêle  et 
les  côlons  (Rokitansky)  ;  cependant  l'examen  des  faits  réunis  par  Besnicr 
montre  une  prédominance  notable  dans  le  gros  intestin.  En  tout  cas,  les 
invaginations  de  ce  dernier  sont  remarquables  par  leur  grande  étendue;  on 
a  vu  la  portion  terminale  de  l'iléon  rentrée  dans  le  cœcum,  et  celui-ci  inva- 
giné avec  les  côlons  dans  le  rectum,  à  ce  point  que -la  valvule  de  Bauhin  était 
tout  près  de  l'anus.  11  n'est  pas  très-rare  qu'un  second,  puis  un  troisième 
segment  intestinal  pénètre  dans  une  intussusception  déjà  constituée:  ou  a 
alors  l'invagination  double  ou  à  cinq^  parois;  triple  ou  à  sepl  parois.  —  Dans 
la  grande  majorité  des  cas,  le  sens  de  la  pénétration  est  celui  du  cours 
des  matières;  c'est  un  bout  supérieur  de  l'intestin  qui  s'introduit  dans  un 
bout  inférieur  (invagination  progressive  ou  descendante);  parfois  cependant  c'est 
un  bout  inférieur  qui  pénètre  dans  un  bout  supérieur  (invagination  rétrograde 
ou  ascendante).  Dans  la  première  variété,  Vanneau  ou  collet  au  niveau  duquel 
ont  lieu  les  phénomènes  de  l'inflammation  adbésive  et  de  l'étranglement 
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occupe  la  partie  supérieure  de  la  tumeur;  dans  la  seconde,  il  en  occupe  La 
partie  inférieure. 

L'invagination  survient  à  tout  âge  ;  elle  n'est  point  rare  chez  les  enfants, 
même  dans  les  premiers  mois  de  la  vie  (Rilliet).  Les  CAUSES  les  plus  positives 
sont  la  diarrhée  avec  pneumatose,  la  dysenterie,  et  les  polypes  intestinaux,  qui 
provoquent  mécaniquement  l'intussusception  par  leur  poids;  on  a  signale 
aussi  les  contusions  du  ventre  et  les  sec  ousses  violentes  du  corps,  mais  la  rea- 
lité de  ces  influences  n  'est  pas  aussi  bien  établie.— Quant  au  mode  de  produc- 
tion, au  mécanisme  immédiat  de  l'invagination,  il  n'est  pas  parfaitement 
élucidé  :  comme  la  lésion  (les  cas  de  polypes  réservés]  succède  à  des  états 
morbides  qui  provoquent  des  mouvements  intestinaux  fréquents  et  énergi- 
ques, il  n'est  pas  douteux  que  l'hyperkinésie  intestinale  ne  joue  un  rôle  im- 
portant; d'un  autre  coté,  si  toutes  les  portions  de  l'intestin  se  contractent 
également,  il  n'y  a  pas  de  raison  pour  que  l'une  pénètre  dans  l'autre  ;  il  de- 
vient ainsi  tort  vraisemblable  que  l'invagination  résulte  de  la  contraction 
exagérée  d'une  partie  de  l'intestin  coïncidant  avec  le  relâchement  de  la 
partie  voisine.  On    comprend  ainsi  l'influence  étiologique  de  la  pneu- 
matose. 

L'irrégularité  des  contractions  intestinales  est  fréquente  dans  l'agonie, 
surtout  dans  les  maladies  cérébrales  des  enfants;  aussi  n'est-il  pas  rare  de 
rencontrer  à  l'autopsie  des  invaginations  qui  n'ont  donné  lieu  à  aucun  sym- 
ptôme. Ces  lésions  agoniques  diffèrent  de  l'invagination  morbide  par  l'ab- 
sence de  tout  processus  inflammatoire. 

Causes  cawitaîres.  —  Les  occlusions  de  cette  origine  sont  assez  fré- 
quentes, et  bon  nombre  de  prétendus  étranglements  guéris  par  les  moyens 
pharmaceutiques  ne  sont  en  réalité  que  des  obstructions  cavitaires.  Les 
causes  qui  les  produisent  sont  peu  nombreuses  :  la  plus  commune  est  l'accu- 
mulation des  matières  fécales  condensées  et  durcies  en  manière  de  tumeur; 
viennent  ensuite  les  concrétions  intestinales,  ou  entérolithes,  qui  coïncident 
souvent  avec  la  tumeur  stercorale,  et  qui  sont  formées,  dans  la  majorité  des 
cas,  de  phosphate  ammoniico-maguésien  et  de  sels  calciques.  Les  résidus 
indigestibles  de  certains  aliments,  les  pépins  de  melon,  les  noyaux  de  fruits, 
les  gousses  des  légumineuses,  peuvent  aussi  donner  lieu  à  l'obturation  eavi- 
taire  ;  enfin,  dans  des  cas  bien  plus  rares,  elle  est  produite  par  des  pelotons 
d'ascarides,  par  des  calculs  biliaires,   par  des  amas  de  médicaments 
minéraux,  la  magnésie  ou  la  craie  par  exemple.  L'action  de  ces  causes  est 
grandement  favorisée  par  l'inertie  des  muscles  intestinaux  ;  or,  cet  état  de 
paralysie  ou  de  parésie  est  très-fréquent  chez  les  individus  habituellement 
constipés,  et  ils  sont  par  suite  plus  sujets  aux  accidents  de  l'occlusion 
confirmée. 

Dans  cet  exposé,  les  causes  ont  été  classées  d'après  leur  siège  ;  on  peut 
aussi  les  grouper  selon  le  mécanisme  par  lequel  elles  arrêtent  le  cours  des 
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matières,  ci  L'on  arrive  alors  à  rémunération  que  voici  :  1' occlusion  intest] 
nai.k  a  lieu  par  compression,  —  par  rétrécissemmt,  —  par  étranglement,  —  par 
volvulus,  —  par  invagination,  — par  obstruction. 

Indépendamment  do  l'occlusion  et  dos  lésions  qui  L'ont  produite,  l'intes- 
tin présente  à  L'autopsie  certaines  altérations  qui  sont  les  mêmes  dans  Ions 
les  cas.  l,o  segment  supérieur  est  dilaté  et  distendu  au  maximum  par  dos 
matières  et  des  gaz;  le  bout  inférieur  est  rétréci  et  en  collapsus;  en  outre, 
la  compression  dos  vaisseaux  au  niveau  do  l'obstacle  provoque  une  transsu- 
dation  séreuse  plus  ou  moins  abondante,  la  muqueuse  est  turgescente,*  h  y- 
perémiée  ;  bref,  elle  présente  les  traces  d'un  catarrhe  intense  qui  remonte 
plus  ou  moins  haut  dans  le  bout  supérieur.  Souvent  aussi  L'obstacle  au  cours 
du  sang  veineux  est  assez  grand  pour  provoquer  la  rupture  de  quelques 
vaisseaux,  et  do  petites  hémorrhagies  ont  lieu  dans  la  séreuse;  celle-ci  est 
toujours  entlammée,  mais  cette  péritonite  est  tantôt  limitée  au  voisinage  de 
l'occlusion,  tantôt  elle  est  générale,  quoiqu'il  n'y  ait  pas  de  perforation. 
Lorsque. l'obstacle  persiste,  la  distension  du  bout  supérieur  par  les  matières 
accroît  la  compression  des  vaisseaux,  la  stase  devient  complète,  et  les  tu- 
niques intestinales,  privées  d'apport  nutritif,  se  nécrosent;  de  là  une  perfo- 
ration, un  épanchement  du  contenu  de  l'intestin  dans  le  péritoine,  et  une 
péritonite  de  mauvaise  nature  promptement  mortelle.  Dans  quelques  cas, 
l'anse  intestinale  adhère,  avant  sa  perforation,  à  la  paroi  abdominale;  les 
matières  sont  alors  épanchées  dans  la  loge  circonscrite  par  les  adhérences  ; 
un  abcès  est  formé  qui  laisse,  après  évacuation  au  dehors,  soit  une  fistule 
slercorale,  suit  un  ;nius  contre  nature. 

SYMPTOMES  ET  MARCHE. 

Le  mode  de  début  varie  avec  la  cause  de  l'occlusion,  c'est  un  point  qui 
trouvera  sa  place  dans  le  diagnostic  pathogénique  ;  mais,  quelle  que  soit  la 
cause,  quel  que  soit  le  siège,  1' occlusion,  une  fois  constituée,  est  caractéri- 
sée par  un  certain  nombre  de  symptômes  toujours  les  mêmes,  qui  sont  :  la 
douleur,  la  constipation,  le  météorisme,  les  vomissements,  à  quoi  il  convient  d'a- 
jouter un  phénomène  qui.  pour  être  négatif,  n'en  a  pas  moins  une  extrême 
importance,  savoir  :  Yapyreasie. 

La  douleur  n'a  jamais  la  vivacité  de  celle  qui  appartient  à  la  péritonite  ; 
elle  est,  comme  elle,  exaspérée  parla  pression,  niais  seulement  lorsque  celle- 
ci  porte  sur  certains  points  qui  correspondent  assez  bien  en  général  au  siège 
delà  lésion.  Cette  douleur,  tantôt  aiguë,  tantôt  sourde,  n'est  pas  généralisée 
des  le  début,  elle  est  d'abord  circonscrite  vers  L'ombilic,  les  flancs  nu  les 
fosses  iliaques,  et  s'irradie  ensuite  dans  tout  l'abdomen.  11  est  assez  rare 
que  les  souffrances  soient  continues  ;  elles  sont  en  tout  cas  exacerbantes,  et 
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oes  reprises  coïncident  le  plus  souvent  avec  des  mouvements  intestinaux. 
Quelque  intense  que  soit  La  douleur,  elle  diminue  et  cesse  quand  vient  la 
période  de  collapsus. 

La  constipation  n'est  pas  toujours  absolue  pendant  les  premiers  jours  :  l'oc- 
clusion peut  être  d'abord  incomplète,  et  quelques  matières  semi-li<|uides 
franchissent  l'obstacle;  ou  bien  le  bout  inférieur  de  l'intestin  renferme  des 
fèces  qui  sont  évacuées  en  une  ou  plusieurs  fois,  avec  une  émission  de  gaz 
provenant  également  du  segment  inférieur  :  cette  dernière  éventualité  est 
assez  fréquente,  et  les  selles  sont  d'autant  plus  répétées,  que  l'obstacle  siège 
plus  haut.  Ces  évacuations,  fort  trompeuses  au  point  de  vue  du  diagnostic, 
sont  peu  abondantes,  et  le  plus  ordinairement  elles  n'ont  lieu  qu'après  des 
lavements  ;  elles  ne  procurent  du  reste  aucun  soulagement,  et  ne  modifient 
en  rien  la  sensation  de  plénitude  et  de  tension  abdominales.  —  Le  bout 
inférieur  de  l'intestin  une  fois  vidé,  la  constipation  est  absolue,  le  malade 
ne  rend  même  pas  de  gaz  par  l'anus. 

Le  météorisme  ne  commence  guère  que  vingt-quatre  à  quarante-huit 
heures  après  la  constipation  complète.  Le  ventre,  qui  était  souple  et  mou, 
quoique  douloureux,  se  développe  peu  à  peu  ;  le  son  de  percussion  devient 
partout  tympanique,  et  la  paroi  abdominale  distendue  par  l'intestin  rempli 
de  gaz  est  résistante  et  dure,  au  point  de,  n'être  plus  dépressible  ;  à  partir 
de  ce  moment,  la  palpation  est  impuissante,  il  n'est  plus  possible  d'appré- 
cier l'état  des  viscères.  En  revanche,  les  anses  intestinales  du  bout  supérieur 
apparaissent  souvent  à  travers  les  téguments;  dessinées  par  les  gaz  mêmes 
qui  les  distendent,  elles  ont  l'aspect  de  gros  cylindre  flexueux,  de  serpents 
enroulés  qu'agitent  de  temps  en  temps  des  contractions  convulsives  ;  ces 
mouvements  provoquent  le  retour  des  douleurs,  et  ils  sont  accompagnés  de 
grognements  intestinaux  résultant  du  conflit  des  liquides  et  des  gaz.  Il  est 
bon  de  noter  que  ces  phénomènes  ne  sont  rien  moins  que  constants;  bien 
souvent  on  n'observe  qu'an  développement  uniforme  du  ventre,  et  les  bor- 
borygmes  seuls  révèlent  la  présence  des  anses  intestinales,  que  la  distension 
de  la  paroi  soustrait  à  la  vue.  — Dès  que  le  météorisme  esl  établi,  il  devient 
lui-même  La  cause  de  deux  autres  symptômes  constants,  savoir  :  la  dyspnée 
et  le  hoquet;  phénomènes  qui  résultent  de  l'insuffisance  et  du  trouble  des 
contractions  du  diaphragme. 

Les  vomissements  sont  le  symptôme  initial  lorsque  l'occlusion  est  produite 
peu  de  temps  après  le  repas,  pendant  la  digestion  stomacale;  les  malades 
rendent  alors  tout  ce  qu'ils  ont  ingéré,  comme  s'ils  avaient  une  indigestion, 
ël  celte  évacuation  esl  suivie  d'un  soulagement  de  plusieurs  heures  de  durée. 
Dans  toute  autre  condition,  les  vomissements  sont  un  peu  plus  tardifs,  ils 
surviennent  après  les  douleurs,  et  suivent  de  près  le  début  de  la  constipation 
complète  :  d'abord  aHmentaires,  ils  ont  pour  effet  de  vider  le  bout  supérieur  ; 
après  cela,  ils  rejettent,  avec  une  fréquence  et  une  abondance  variables,  des 
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matières  sét^mqwaè»  m&Alm,  qui  sont  te  produit  de  l'irritation  de  l'in- 
testin et  de  l'appareil  biliaire;  un  peu  plus  tard,  les  vomissements  devien- 
nent fécahïdes;  ils  sont  tonnés,  non  pas  de  matières  stercorales  condensées 
et  moulées  comme  celles  des  évacuations  normales,  mais  d'un  liquide  ou 
d'une  purée  jaunâtre,  tenant  en  suspension  des  grumeaux  solides  de  môme 
couleur.  Cette  matière  est  absolument  semblable  à  celle  qu'on  trouve  si 
souvent  dans  les  dernières  parties  de  l'intestm  grêle  et  dans  le  côlon  ascen- 
dant] elle  a  une  odeur  fécale  caractéristique,  et  quand  elle  arrive  dans  la 
gorge  et  dans  la  bouche,  le  patient  accuse  une  horrible  saveur.  Les  vomis- 
sements fécaloïdes  sont  plus  ou  moins  répétés,  ils  peuvent  alterner  avec 
les  vomissements  bilieux  ;  quand  ils  sont  abondants,  le  malade  éprouve 
une  amélioration  notable  en  ce  qui  concerne  les  symptômes  purement 
abdominaux,  mais  en  même  temps  l'altération  des  traits  s'accuse  davantage, 
I'état  général  devient  décidément  mauvais  :  la  respiration,  toujours  fré- 
quente, est  affaiblie,  de  sorte  que  la  voix  est  cassée  ou  éteinte  ;  la  soif  est 
insatiable,  et  chaque  fois  que  le  patient  veut  la  satisfaire,  un  nouveau 
vomissement  ramène  le  contenu  de  l'intestin,  le  hoquet  est  alors  quasi 
contenu;  l'amaigrissement  fait  de  rapides  progrès,  et  l'émaciation  de  la  face, 
des  membres  et  du  thorax  fait  un  lamentable  contraste  avec  le  volume 
souvent  monstrueux  du  ventre  ;  la  température,  qui  s'était  maintenue  à  peu 
près  au  minimum  physiologique,  baisse  de  1  degré,  de  1  1/2  et  même  de 
2  et  3  degrés  au-dessous;  la  peau  refroidie  est  couverte  de  sueurs  visqueuses 
qui  dénotent  l'anéantissement  de  l'innervation  vaso-motrice  ;  les  traits  sont 
tirés;  les  yeux,  excavés,  sont  entourés  d'un  cercle  livide;  bientôt  enfin  les 
pommettes  sont  plaquées  en  violet  ;  les  lèvres,  le  nez,  les  extrémités,  sont 
cyanosées,  parce  qu'au  collapsus  né  de  l'inanition  sont  venus  se  joindre  les 
phénomènes  d'anhématosie  et  Y  asphyxie  lente.  Dans  cette  période  de  pros* 
d  ation,  le  pouls,  de  plus  en  plus  faible,  peut  prendre  de  la  fréquence,  par 
suite  de  la  parésie  du  nerf  vague,  mais  ce  n'est  pas  de  la  fièvre  ;  la  tempé- 
rature subit,  au  contraire,  une  nouvelle  dépression  ;  l'APYRExiii,  sauf  compli- 
cation, est  complète  (voy.  fig.  39). 

La  marche  de  la  maladie  est  ordinairement  continue  ;  les  accidents 
s'aggravent  sans  interruption,  soit  jusqu'à  la  mort,  soit  jusqu'au  moment  où 
une  débâcle  définitive  est  obtenue.  Parfois  cependant  il  n'en  est  pas  ainsi  : 
après  des  symptômes'graves,  le  cours  des  matières  semble  se  rétablir,  il  y  a 
des  évacuations  abondantes,  tout  est  au  mieux  pendant  quelques  jours  ;  puis 
l'occlusion  se  prononce  de  nouveau,  et  ces  alternatives  peuvent  se  reproduire 
<lcii\  on  trois  fois,  pour  aboutir  enfin,  soit  à  une  guérison  réelle,  soit  à  la 
mort.  Dans  ces  conditions,  la  durée  totale  de  La  maladie  peut  comprendre 
trois  à  quatre  semaines,  ainsi  que  je  l'ai  vu  chez  un  homme  dont  l'occlusion 
était  produite  par  une  bride  péritonéale  ;  mais  le  plus  souvent  la  durée  est 
de  six  à  dix  jours  ;  par  exception,  la  maladie  peut  tuer  en  deux  ou  trois 
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jours.  La  mort  dans  ce  cas  n'est  pas  le  l'ait  du  collapsuSj  elle  résulte  d'une 
péritonite  très- précoce. 

La  terminaison  par  la  guérisOiN  peut  encore  être  espérée  après  des 
vomissements  fécaloïdes  :  elle  est  annoncée  par  des  émissions  de  gaz,  bientôt 
suivies  d'é\ acnalions,  qui  expulsent  une  quantité  vraiment  surprenante  de 
matières  liquides  et  demi-solides  ;  le  soulagement  est  instantané,  et  si  l'oc- 
clusion n'a  pas  été  causée  par  quelque  lésion  grave  de  l'intestin,  la  conva- 
lescence est  très-rapide.  Mais  les  récidives  sont  faciles,  l'alimentation  cl  les 
fonctions  intestinales  exigent  dès  lors  une  surveillance  attentive.  —  Dans 
d'autres  cas,  la  guérison  est  obtenue  au  prix  d'une  infirmité  temporaire  ou 
définitive,  c'est-à-dire  par  une  fistule  stcrcorale  ou  un  anus  contre  nature, 
spontanément  formés  d'après  le  mécanisme  qui  a  été  indiqué  plus  haut.  — 
La  mort  est  la  terminaison  de  beaucoup  la  plus  fréquente;  elle  est  causée 
par  le  col  lapsus  et  l'asphyxie,  ou  bien  par  une  péritonite  (avec  ou  sans  perfo- 
ration) dont  l'invasion  est  annoncée  par  le  redoublement  des  douleurs,  et  une 
fièvre  plus  ou  moins  intense. 

Le  pronostic  est  des  plus  redoutables  :  l'occlusion  par  tumeur  stcrcorale 
est  celle  qui  offre  le  plus  de  chances  de  guérison,  l'invagination  vient 
ensuite;  en  toute  condition,  le  développement  de  la  péritonite  aggrave  consi- 
dérablement la  situation;  elle  tue  par  elle-même,  et  elle  est  une  contre- 
indication  à  l'opération  qui  pourrait  sauver  le  malade. 


DIAGNOSTIC. 


L'exploration  attentive  des  anneaux  herniaibes,  y  compris  les  plus  insolites 
(hernie  obturatrice),  est  de  rigueur  chez  tout  malade  qui  présente  les  sym- 
ptômes de  l'arrêt  du  cours  des  matières;  si  cet  examen  donne  des  résultats 
négatifs,  c'est,  alors  seulement  qu'on  doit  admettre  une  occlusion  intra- 
abdominale.  L'omission  de  cette  précaution  produit  de  fatales  erreurs. 

La  constipation  prolongée,  qui  est  souvent  le  premier  degré  de  la  mala- 
die, diffère  de  l'occlusion  confirmée  par  l'absence  de  douleurs  aiguës  et  de 
vomissements  ;  en  outre,  l'émission  des  gaz  est  toujours  possible.  —  La 
péritonite  est  distinguée  par  la  fièvre,  par  la  vivacité  et  la  généralisation  des 
douleurs,  parla  précocité  des  vomissements  purement  bilieux  ;  il  est  extrê- 
mement rare,  d'ailleurs,  que  la  constipation  soit  absolue  (voy.  comparative- 
ment les  fig.  39  et  ZiO). 

On  nie  généralement  aujourd'hui  la  réalité  de  la  maladie  que  les  anciens 
ont  décrite  sous  le  nom  d'iléns  nerveux,  passion  iliaque  vraie  (Sydenbam)  ; 
ils  entendaient  par  là  un  étal  morbide  caractérisé  parla  plupart  des  acci- 
dents de  l'occlusion  intestinale,  y  compris  les  vomissements  stercoraux, 
mais  sans  obstacle  mécanique  au  cours  des  matières  :  un  spasme  ou  la  con- 
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traction  antipéristaltique  de  L'intestin  était  pour  eux  la  cause  do  ces  phéno- 
mènes. Je  ne  discuterai  pas  les  observations  peu  précises  de  nos  devanciers, 
je  me  bornerai  à  dire  ce  que  j'ai  vu.  En  1807,  je  reçus  dans  mon  service, 
à  l'hôpital  Saint-Antoine,  une  jeune  femme  atteinte  d'hystérie  convulsive; 
au  bout  d'une  quinzaine  de  jours,  cette  malade  fut  prise  de  constipation 
complète,  et  sans  météorisme  notable  elle  se  mit  à  vomir  des  matières 
stercorales,  non  pas  les  matières  fécaloïdes  de  l'occlusion  ordinaire,  mais 
de  véritables  excréments  condensés,  solides,  cylindriques,  de  couleur  brune, 
d'odeur  normale  :  il  suffisait  d'un  coup  d'oeil  pour  être  certain  qu'ils  prove- 
naient du  gros  intestin.  Connaissant  l'esprit  de  supercherie  des  hystériques, 
sachant  d'autre  part  que  la  physiologie  n'admet  pas  le  renversement  de  la 
valvule  de  Bauhin,  j'établis  autour  de  la  malade  une  surveillance  occulte; 
mais  il  fallut  se  rendre  à  l'évidence,  d'autant  mieux  que  le  troisième  ou  le 
quatrième  jour,  un  de  ces  vomissements  eut  lieu  devant  nous,  le  matin  à  la 
visite  :  les  matières  étaient  semblables  à  celles  des  jours  précédents,  c'é- 
taient des  excréments  purs,  et  pour  tout  dire,  en  un  mot,  c'était  une  défé- 
cation par  la  bouche.  Je  m'attendais  à  voir  survenir  l'état  grave  de  l'occlu- 
sion intestinale,  il  n'en  fut  rien;  ces  vomissements  survenaient  une  fois, 
deux  fois  au  plus  en  vingt-quatre  heures,  et,  sauf  le  dégoût  passager  qui  les 
suivait,  l'état  de  la  malade  était  satisfaisant;  elle  mangeait  comme  d'habi- 
tude, les  digestions  étaient  bonnes,  et  pendant  la  durée  de  cette  singulière 
attaque  elle  n'eut  pas  un  seul  accès  convulsif.  Le  huitième  jour  mit  fin 
à  cette  défécation  buccale;  les  matières  reprirent  leur  cours  naturel.  Dix 
jours  plus  tard,  cette  femme  est  prise  de  fièvre  typhoïde  grave,  elle  suc- 
combe dans  le  troisième  septénaire,  et  à  l'autopsie  nous  trouvons  les  lésions 
ordinaires  du  typhus  abdominal,  mais  rien,  absolument  rien,  qui  puisse 
expliquer  le  renversement  du  cours  des  matières.  La  valvule  iléo-cœcalc 
avait  ses  dimensions  et  sa  disposition  ordinaires. 

De  ce  fait,  qui  a  été  observé  avec  la  plus  scrupuleuse  attention  tant  par 
moi  que  par  le  docteur  Dieulafoy,  alors  mon  interne,  découlent  les  consé- 
quences suivantes  :  l'iléus  nerveux,  l'occlusion  par  spasme  intestinal  est 
une  réalité.  —  En  l'état  pathologique,  la  valvule  de  Bauhin  peut  être  for- 
cée, et  l'on  peut  observer  des  vomissements  slercoraux,  une  véritable  défé- 
cation buccale.  —  La  contraction  antipéristaltique  de  l'intestin  est  démon- 
trée, et  il  est  établi  en  outre  qu'elle  est  assez  puissante  pour  provoquer  le 
rejet  des  matières  par  les  voies  supérieures.  Ce  fait  peut  ainsi  mettre  fin 
aux  controverses  sans  nombre  auxquelles  a  donné  lieu  le  mécanisme  des 
vomissements  fécaloïdes  dans  l'occlusion  mécanique. 

Je  n'ai  pas  observé  d'autre  cas  semblable  au  précédent  ;  mais  cette  année 
même  j'ai  vu  dans  mon  service  à  l'hôpital  Lariboisière  une  femme  très- 
nerveuse  qui  a  présenté  pendant  plusieurs  jours  l'ensemble  des  accidents 
de  l'occlusion  commune,  avec  les  vomissements  fécaloïdes  ordinaires;  plu- 
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sieurs  traitements  avaient  échoué,  et  déjà  l'opportunité  de  l'intervention 
chirurgicale  était  discutée,  lorsqu'une  médication  antispasmodique  (bella- 
done, castoréum,  camphre)  rétablit  le  cours  des  matières. 

Je  ne  crois  pas  que  l'occlusion  spasmodique  ait  été  observée  chez  l'homme  ; 
le  sexe  féminin,  le  tempérament  nerveux,  l'hystérie,  sont  des  éléments 
diagnostiques  du  premier  ordre  pour  distinguer  cette  variété  extrêmement 
rare;  on  peut  y  ajouter  la  marche  plus  lente  des  accidents,  le  développement 
plus  tardif  des  symptômes  graves,  notamment  des  vomissements  féealoïdes, 
et  l'absence  de  toutes  les  conditions  pathogéniques  qui  peuvent  amener  l'oc- 
clusion commune* 

Le  diagnostic  de  l'occlusion  en  elle-même  n'est  pas  suffisant,  il  faut 
rechercher  ensuite  le  siège  et  la  nature  de  l'obstacle. 

Le  siilok  est  d'une  détermination  assez  facile.  Quand  l'obstacle  est  sur 
la  partie  moyenne  de  l'intestin  grêle,  le  ballonnement  du  ventre  n'est  pas 
général,  il  occupe  surtout  la  région  ombilicale,  hypogastrique  et  épigas- 
trique  ,  et  la  saillie  des  portions  moyennes  contraste  avec  la  dépression 
qu'on  observe  dans  les  fosses  iliaques,  et  sur  le  trajet  du  côlon  ascendant 
et  descendant  (Laugier).  Si  c'est  la  tin  de  l'iléon  qui  est  intéressée,  le 
méléorisme  est  plus  général,  la  saillie  du  ventre  plus  forte  et  plus  globu- 
leuse, mais  les  dépressions  coliques  persistent.  11  n'y  a  pas  de  signe  diffé- 
rentiel entre  l'occlusion  de  la  dernière  partie  de  l'iléon  et  celle  du  com- 
mencement du  côlon  ;  mais  lorsque  l'obstacle  siège  sur  le  côlon  descendant 
ou  sur  l'S  iliaque,  le  météorisme  est  complet,  et  le  ballonnement  médian 
est  comme  encadré  par  de  gros  cylindres  tympaniques,  que  forment  les 
côlons  i'     MÛvis.  Ce  caractère  est  de  grande  valeur,  malheureusement  il 
manque  lorsque  le  météorisme,  arrivant  au  maximum,  produit  un  ballon- 
nement tout,  à  fait  uniforme.  Le  cas  est  fréquent;  mais  alors,  en  raison 
même  du  développement  excessif  du  ventre,  on  peut  admettre  que  l'obstacle 
siège  assez  bas  sur  le  gros  intestin  :  l'exploration  du  rècfoim  et  du  vagin,  qui 
ne  doit  jamais  être  omise,  fournit  souvent  dans  ces  conditions  des  rensei- 
gnements précis.  —  Lorsque  le  ballonnement  ne  rend  pas  la  palpation 
impossible,  et  qu'on  trouve  une  tumeur  dans  l'une  des  fosses  iliaques  ou  sur 
le  trajet  des  côlons,  le  siège  de  l'occlusion  sur  le  gros  intestin  est  par  cela 
même  certain.  —  La  quantité  de  liquide  qu'on  peut  introduire  par  les  injèfc 
tions  anales,  le  développement  précoce  ou  tardif  des  lomissemcnts,  doivent 
aussi  être  pris  en  considération  ;  enfin,  la  quantité  de  f  uriné  peut  avoir  une 
certaine  importance  en  ce  sens  qu'elle  est  d'autant  moindre,  que  l'obstacle 
siège  plus  liant,  par  suite  de  la  diminution  de  l'absorption.  Ce  signe,  auquel 
les  médecins  anglais  attachent  une  valeur  positive,  m'a  trompé  une  fois; 
l'obstacle  siégeait  sur  les  derniers  centimètres  de  l'iléon,  et  la  sécrétion 
urinaire  avait  été  cependant  considérablement  diminuée.  En  l'absence  de 
tumeur,  il  n'y  a  pas  de  signe  certain  pour  reconnaître  le  rapport  de  l'occlu- 
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siun  avec  la  paroi  abdominale  ;  niais  le  siège  du  maximum  de  la  douleur 
fournit  à  cet  égard  une  présomption  qui  no  doit  pas  être  négligée  eu  cas 
d'intervention  chirurgicale. 

La  nature  de  l'obstacle  (diagnostic  pathogénique  de  l'occlusion)  ne  peut 
pas  toujours  être  reconnue  ;  cependant  certaines  circonstances  peuvent 
guider  l'appréciation.  Les  antccnlcitts  des  malades  ont  une  importance  réelle  ; 
une  péritonite  antérieure  rend  probable  l'occlusion  par  bride,  l'étrangle- 
ment proprement  dit  ;  une  fièvre  typhoïde,  une  dysentérie  ou  une  entérite 
grave,  la  syphilis,  doivent  faire  songer  à  un  rétrécissement  par  cicatrice.  Si 
l'on  a  vu  le  malade  avant  les  accidents  d'occlusion  et  qu'on  ait  constaté 
chez  lui  la  présence  d'une  tumeur,  la  compression  est  l'origine  vraisem- 
blable du  mal;  après  le  développement  du  niétéorisine,  l'exploration 
rectale  ou  vaginale  peut  révéler  l'existence  d'une  compression  du  rectum, 
lteux  l'ois  déjà  j'ai  vu  le  cancer  du  corps  de  l'utérus  produire  ainsi  une 
occlusion,  qui  a  nécessité  l'intervention  chirurgicale.  —  Le  début  tout  à  t'ait 
brusque  n'appartient  qu'à  l'étranglement,  à  la  torsion  (volvulus),  et  rare- 
ment à  l'invagination  ;  souvent  alors  c'est  après  un  repas  trop  copieux  ou 
à  la  suite  d'un  mouvement,  d'une  secousse  violente,  qu'apparaissent  les 
accidents  ;  dans  les  rétrécissements,  les  obstructions  et  les  compressions,  le 
début  est  graduel;  les  symptômes  de  l'occlusion  confirmée  sont  précédés 
d'une  période  souvent  fort  longue,  que  caractérisent  des  constipations  pro- 
longées suivies  de  diarrhée  abondante  (débâcle).  —  La  marche  est  plus 
rapide,  la  péritonite  secondaire  plus  précoce  dans  l'étranglement  et  le  vol- 
vulus que  dans  toute  autre  circonstance  ;  la  douleur  initiale  est  également 
plus  vive,  plus  déchirante.  Dans  ces  mêmes  conditions,  le  malade  est  frappé 
dans  un  état  de  santé  florissant;  il  est  souvent  cachectique  et  émacié  (tuber- 
culose, cancer)  dans  le  rétrécissement  et  la  compression.  —  Enfin  ïinva- 
ijination  est  spécialement  caractérisée  par  une  tumeur  abdominale  cylin- 
drique, en  forme  de  boudin,  siégeant  d'ordinaire  sur  le  trajet  du  gros  intes- 
tin ;  quand  cette  tumeur  occupe  la  fosse  iliaque  gauche,  elle  coïncide  parfois 
avec  une  dépression  notable  de  la  région  iliaque  et  du  flanc  droits  (Dance)  : 
Cet  ensemble  de  signes  appartient  à  l'invagination  complexe  de  l'iléon  et  du 
colon  ascendant  dans  le  côlon  descendant.  L'imagination  est  en  outre  dis- 
tinguée par  la  lenteur  de  la  niarcbe,  par  les  rémissions  assez  fréquentes, 
par  les  selles  sanguinolentes  ou  sanglantes  avec  ténesme;  le  toucher  rectal 
fait  assez  souvent  constater  une  tumeur  molle  formée  au  dedans  de  l'intes- 
tin par  les  parties  imaginées  :  cette  tumeur  apparaît  quelquefois  à  l'anus,  et 
l'on  voit  que  sa  surface  est  formée  par  la  muqueuse  intestinale.  Le  ballon- 
nement du  ventre  est  peu  considérable;  les  vomissements  sont  surtout 
bilieux,  rarement  fécaloïdes,  et  dans  quelques  cas  on  retrouve  dans  les 
selles  des  lambeaux  d'intestin,  résultant  de  l'élimination  après  nécrose  des 
parties  invaginées. 
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TRAITEMENT. 


Les  occlusions  à  début  lent  sont  précédées  de  phases  alternatives  de  con- 
stipation opiniâtre  et  de  diarrhée,  doivent  être  combattues  par  les  purgatifs 
et  les  irrigations  intestinales  ;  les  purgatifs  seront  choisis  parmi  ceux  qui  pro- 
voquent une  transsudation  séreuse  abondante,  afin  de  favoriser  la  dissociation 
des  fèces  condensées;  on  donnera  donc  les  sels  neutres,  l'huile  de  croton 
ou  le  calomel.  Avant  de  pratiquer  l'injection  anale,  on  doit  explorer  le 
rectum;  souvent  un  boudin  fécal  obturateur  est  à  portée  du  doigt,  et  dans 
cette  condition  il  faut  procéder  au  curage  direct  de  l'intestin,  sans  insister 
sur  des  purgatifs  dont  l'impuissance  est  certaine.  Si  le  rectum  est  libre,  on 
a  recours  à  l'irrigation,  qui  ne  doit  pas  être  donnée  avec  les  instruments 
ordinaires;  il  faut  introduire  dans  l'intestin,  en  pénétrant  aussi  haut  que 
possible,  une  grosse  sonde  de  gutta-percha,  et  lancer  l'eau  au  moyen  d'un 
irrigateur  de  fort  calibre  à  haute  pression;  j'ai  plusieurs  fois  employé  avec 
succès  les  appareils  à  eau  gazeuse  (eau  de  Scltz).  Ces  irrigations  doivent  être 
répétées  trois  fois,  quatre  fois  le  jour  pendant  ..plusieurs  jours  de  suite,  sur- 
tout si  elles  ramènent  des  fragments  de  matières  durcies.  Cette  méthode 
de  traitement  n'est  pas  seulement  applicable  à  l'occlusion  par  obstruction, 
elle  l'est  aussi  aux  compressions  et  aux  rétrécissements  ;  l'indication  n'est 
plus  de  dissocier  et  d'expulser  une  masse  encombrante,  il  s'agit  d'augmenter 
la  contractilité  intestinale  afin  qu'elle  puisse  vaincre  l'obstacle  :  les  purgatifs 
employés  concurremment  avec  la  belladone,  et  les  lavements  salins  (ou 
purgatifs)  répondent  à  cette  indication.  Il  est  extrêmement  important,  dans 
ce  cas,  de  restreindre  autant  que  possible  la  distension  gazeuse  du  bout 
supérieur;  car,  pour  peu  qu'elle  soit  considérable,  elle  paralyse  les  fibres 
musculaires  et  agit  dans  le  même  sens  que  l'obstacle.  Le  meilleur  moyen  de 
remplir  le  but  est  l'application  permanente  de  la  glace  sur  le  ventre  :  la  for- 
mation des  gaz  est  diminuée,  ceux  qui  se  développent  sont  condensés,  et  le 
froid  est  en  outre  un  excitant  de  la  contractilité  de  l'intestin;  de  plus,  il 
prévient  la  fluxion  et  la  turgescence  des  tissus  au  niveau  de  l'occlusion, 
avantage  précieux  qui  empêche  ou  tout  au  moins  retarde  la  péritonite  et 
la  gangrène  secondaires.  L'ingestion  de  fragments  de  glace  est  un  complément 
utile,  et  je  recommande  vivement  cette  méthode,  à  laquelle  j'ai  dù  de 
très-bons  résultats. 

Elle  est  la  seule  rationnelle  dans  les  occlusions  que  leur  début  brusque 
permet  de  rapporter  à  l'étranglement  ou  à  la  torsion;  si  l'on  voit  le  malade 
tout  à  fait  au  début,  on  peut  tenter  un  purgatif  et  un  lavement  excitant  dans 
l'espérance  que  l'intestin,  non  encore  fixé  par  des  adhérences,  sera  ramené, 
par  les  contractions  suscitées,  dans  une  position  normale;  niais  s'il  s'est 
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écoulé  trente-six  ou  quarante-huit  heures  depuis  le  début  de  l'iléus,  cette 
pratique  est  inutile,  et  elle  peut  être  dangereuse  en  exagérant  la  situation 
vicieuse  de  l'anse  incarcérée.  Le  froid,  en  revanche,  par  l'action  complexe 
qu"il  exerce,  est  éminemment  propre  à  prévenir  rintlammalion  et  la 
nécrose  du  tissu  étranglé;  on  peut  y  adjoindre  les  lavements  purgatifs,  qui 
n'ont  pas  les  inconvénients  des  évacuants  pris  par  la  bouche;  ils  agissent, 
en  effet,  sur  le  bout  inférieur,  les  mouvements  qu'ils  y  provoquent  peuvent 
dégager  par  traction  l'intestin  emprisonné,  et  en  tout  cas  ils  ne  peuvent 
nuire  parce  qu'ils  ne  peuvent  exagérer  l'étranglement. 

On  a  conseillé  de  recourir  à  l'électricité  pour  exciter  la  contractilité  intes- 
tinale ;  le  moyen  est  puissant,  et  il  peut  être  utile  à  la  condition  qu'on  ne 
l'applique  pas  indistinctement  à  tous  les  cas.  Dans  les  compressions,  les 
rétrécissements,  les  obstructions,  on  peut  en  faire  usage  selon  le  procédé 
de  Leroy  (d'Étiolles),  c'est-à-dire  en  plaçant  un  pôle  dans  le  rectum,  l'autre 
dans  la  bouche  ;  encore  faut-il  que  la  distension  du  bout  supérieur  ne  soit  pas 
trop  considérable,  sinon  on  pourra  bien,  au  lieu  de  surmonter  l'obstacle, 
déchirer  l'intestin.  Mais  dans  les  étranglements  et  les  torsions,  l'électrisa- 
tion,  selon  moi,  doit  être  limitée  autant  que  possible  au  bout  inférieur;  je 
place  un  pôle  dans  le  rectum,  l'autre  sur  la  région  hypogastrique,  et  si  je  ne 
réussis  pas,  je  suis  sûr  au  moins  de  ne  pas  nuire. 

Il  n'est  pas  rare,  surtout  lorsqu'on  a  négligé  les  applications  de  glace,  que 
le  métkorisme  rende  l'asphyxie  imminente  ;  de  plus,  dès  qu'il  est  un  peu 
considérable,  il  augmente  la  constriction  de  l'intestin  au  niveau  de  l'occlu- 
sion :  il  y  a  là  une  indication  précise  que  l'on  peut  remplir  sans  danger  en 
pratiquant  sur  les  anses  intestinales  dilatées  des  ponctions  capillaires  qui  don- 
nent issue  à  une  certaine  quantité  de  gaz.  Ce  n'est  là  qu'un  palliatif,  mais 
quelquefois  cette  élimination  est  le  signal  d'une  débâcle  salutaire. 

L'invagination  étant  le  plus  souvent  descendante,  il  convient  de  s'abstenir 
des  purgatifs  et  de  tous  les  moyens  qui  excitent  la  contractilité,  ils  n'au- 
raient d'autre  effet  que  d'accroitre  l'intussusception.  Les  irrigations  à  l'eau 
tiède,  les  applications  de  glace  pour  prévenir  l'inflammation,  sont  la  base  de 
la  médication  ;  si  le  cylindre  est  accessible  par  l'exploration  rectale,  on  en 
tentera  la  réduction  directe. 

Dans  les  cas  rares  où  l'on  peut  admettre  un  élément  spasmodique,  le  chloro- 
forme, le  camphre,  sont  réellement  utiles,  et  le  classique  lavement  de  tai>n<- 
répond  alors  à  une  indication  rationnelle. 

Quelle  que  soit  la  médication,  il  est  bon  de  soutenir  les  forces  du  malade 
avec  du  vin,  du  bouillon  glacé,  et,  après  la  guérison,  le  régime  doit  être 
pendant  un  certain  temps  exclusivement  composé  d'œufs,  de  bouillies  nutri- 
tives et  de  viande  dépouillée  d'aponévrose;  la  mixture  de  viande  crue  et 
d'œufs  brouillés  que  j'ai  recommandée  précédemment  est  extrêmement 
utile. 
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Si,  malgré  un  traitement  conforme  à  des  indications  bien  posées,  les  acci- 
dents persistent,  si  l'état  général  grave  apparaît,  l'intervention  chirurgicale 
est  la  ressource  suprême,  et  l'on  ne  doit  pas  oublier  que  les  chances  de 
succès  sont  en  raison  directe  de  la  précocité  de  l'opération. 

CHAPITRE  V. 

TUBERCVLOSE  INTESTINALE  ET  MÉSENTÉRIQUE. 

La  tuberculose  intestinale  (1)  est  extrêmement  fréquente,  en  tant, 
qu 'express ion  secondaire  d'une  tuberculose  généralisée  ou  pulmonaire;  elle 
est  très-rare  comme  maladie  primitive,  et  n'est  observée  avec  ce  caractère 
que  chez  les  enfants. 

Le  siège  le  plus  ordinaire  de  la  lésion  est  l'iléum  ;  parfois  elle  occupe  en 
même  temps  le  gros  intestin,  mais  elle  s'étend  rarement  vers  le  jéjunum  et 
le  duodénum.  Les  granulations  peuvent  prendre  naissance  dans  la  mu- 
queuse et  dans  le  tissu  sous-muqueux;  mais  l'origine  la  plus  commune 
est  dans  les  glandes  solitaires  et  dans  celles  de  Peyer.  Suivant  que  l'évolu- 
tion est  plus  ou  moins  avancée,  on  trouve  des  granulations  isolées  et 
grises,  des  noyaux  confluents  et  caséeux,  des  masses  en  fonte  purulente 
ou  des  ulcérations;  celles-ci  résultent  de  l'élimination  des  liquides  à  tra- 
vers la  muqueuse  rompue.  Elles  sont,  rondes,  en  cratères  et  de  petite 
étendue  :  c'est  l'ulcère  tuberculeux  primitif  ;  il  s'agrandit  par  le  ramollisse- 
ment des  tubercules  qui  infiltrent  les  bords,  ou  bien  par  la  fusion  de 
plusieurs  solutions  de  continuité  voisines,  et  produit  ainsi  Vulcère  tuber- 
culeux secondaire  (Rokitansky).  Ces  ulcérations  ont  une  figure  irrégulière, 
des  bords  tuméfiés;  le  fond  est  formé  par  le  tissu  sous-muqueux  induré 
et  épaissi;  elles  ont  assez  souvent  dans  leur  ensemble  une  disposition 
circulaire  concentrique  au  cylindre  intestinal.  Lorsque  l'infiltration  tuber- 
culeuse occupe  les  couches  sous-jacentes  à  la  muqueuse,  elle  peut  les 
détruire  graduellement  et,  amener  la  perforation  ;  mais  celle-ci  donne 
rarement  lieu  à  l'épanchement  péritonéal,  parce  qu'à  mesure  que  la  lésion 
gagne  vers  la  séreuse,  une  péritonite  limitée  à  marche  lente  se  développe 
par  contiguïté.  Cette  inflammation,  que  caractérisent  la  rougeur,  la  tumé- 

(1)  Louis,  Rokitansky,  Fôrster,  Lebert,  loc.  cit. 

Monneret  et  Fleurv,  Compend,  de  méd.,  art.  Intestin.  —  Bednar,  Krankheiten  der 
Neuffebôrenen.  Wien,  1850.  —  Rilliet  et  Barthez,  Traité  des  maladies  des  enfants. 
Paris,  1854.  —  Rixtel,  Etn  Fall  von  Darmtuberculose  mit  Perforation  des  Duodénum 
und  Cœcum  in  Cavum  peritonm  {Berlin.  Min.  Wochenschr.,  1867). 
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faction  et  l'exsudation  fihrineuse.  ou  tibrino- tuberculeuse,  correspond  exac- 
tement aux  ulcérations  de  l'intestin,  et  les  adhérences  qui  la  circonscrivent 
limitent  l'épanchement,  si  la  perforation  est  produite.  Dans  quelques  cas, 
l'adhérence  a  lieu  entre  deux  anses  intestinales,  et,  quand  lai  destruction  des 
parois  accolées  est  complète,  une  communication  anormale  est  établie.  Les 
ulcérations  tuberculeuses  sont  assez  souvent  la  source  à'héanar rhagies  plus 
ou  moins  abondantes,  et,  en  raison  des  conditions  dans  lesquelles  elles  se 
développent,  elles  guérissent  très-rarement. 

Sous  le  nom  de  «pbereulose  mésentérique  (1)  (carreau),  on  comprend 
non-seulement  la  granulose  vraie  des  ganglions  du  mésentère,  mais  aussi  la 
simple  caséification  des  produits  de  l'inflammation  chronique,  si  souvent 
liée  à  la  scrofule.  Granuleuse  ou  non,  l'adénite  mésentérique  est  parfois 
primitive  chez  les  enfants,  mais  elle  est  le  plus  souvent  consécutive,  à  la 
tuberculose  intestinale. 

Les  lésions  consistent  dans  l'augmentation  de  volume  des  ganglions,  qui 
peuvent  acquérir  les  dimensions  d'un  œuf  de  poule;  le  processus  fonda- 
mental est  l'h\ perplasie  des  éléments  cellulaires  avec  transformation 
caséeuse.  Dans  certains  cas  on  trouve,  dans  la  masse,  des  tubercules  gris 
isolés  ou  conglomérés;  mais  souvent,  notamment  chez  les  scrofuleux,  toute 
la  tumeur  est  constituée  par  la  caséification  simple,  sans  granulations 
reconnaissables,  et  l'altération  peut  guérir  par  erétification.  La  tuberculose 
des  ganglions  peut  aboutir  à  la  fonte  purulente,  avec  irruption  du  pus  dans 
le  péritoine  ou  dans  l'intestin;  cette  évolution  est  assez  rare,  mais  elle  n'est 
pas  contestable. 

La  tuberculose  intestinale  et  mésentérique  coïncide  assez  fréquemment 
avec  celle  du  péritoine  (2). 

Les  symptômes  de  La  TUBERCULOSE  intestinale  peuvent  être  nuls  lorsqu'il 

(1)  Traités  des  maladies  des  enfants.  En  outre  : 

Baumes,  Traité  de  l'amaigrissement  des  enfants.  Paris,  1806.  —  Guersant  et 
Blache,  art.  Carreau,  in  Dict.  en  30  vol.  —  Monneret  et  F leur y,  Compend.  de  méda- 
cine,  art.  Carreau.  —  Bartuez  et  Rilliet,  loc.  cit.  —  Bedxar,  loc.  cit.  —  Stierei,, 
Ueber  dus  Yei  hiiltuiss  der  Ciekrusdrùscn  im  kiudlichen  Aller.  Frank  l'url,  1854.  — 
Bouchut,  Maladies  des  enfants,  3e  élit.  Paris,  1855.  —  Brain,  lieilrag  zur  di/feren- 
tiellen  Diaguostik  der  Unterleibsgcschwùlste  (AUg.  Wiener  med.  Zfit.}  1802).  — 
Oppolzer,  Ueber  Unterleibsgeschwùhte  mit  besonderer  liikksicht  au/' der  en  Diaguostik 
(Wiener  med.  Wochenschr . ,  1862).  —  Von  Molitor,  Der  Durc/i  fa  II  der  Kinder  und 
seine  Behandlung.  Breslau,  1862.  —  Bamueruer,  loc.  cit.  —  Cholmeley,  Tubercular 
enlargement  and  degeneration  of  t/ie  mesenteric  glands  from  au  adulte  maie  (Transact. 
of  tfie  Path.Soc,  1867).  —  Jaccoud,  Clinique  mèdicule.  Paris,  1867.  —  Ogle,  Cases 
of  abdom.  tumours  (Med.  Press  and  Circulât-,  1868). 

(2)  Jaccoud,  Clinique  médicale. 
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n'existe  que  des  granulations,  ou  quelques  ulcérations  peu  étendues  dans 
l'intestin  grêle.  Dans  d'autres  circonstances,  les  phénomènes  consistent 
simplement  en  coliques  plus  ou  moins  fréquentes,  qui  ne  sont  même  pas 
toujours  accompagnées  de  diarrhée,  et,  si  les  lésions  pulmonaires  ne  sont 
pas  encore  appréciables,  la  signification  de  ces  légers  symptômes  est  force- 
ment méconnue.  Dans  la  majorité  des  cas.  les  phénomènes  sont  plus  accu- 
sés :  ce  sont  ceux  d'un  catarrhe  intestinal  développé  sans  cause  occasion- 
nelle appréciable,  persistant  en  dépit  de  tout  traitement,  et  accompagné 
d'un  amaigrissement  rapide.  Les  évacuations  diarrhéiques,  dont  le  nombre 
varie  de  trois  à  six  ou  huit  par  jour,  sont  tout  à  l'ait  semblables  à  celles  du 
catarrhe  simple,  à  moins  que  les  ulcérations  ne  soient  assez  avancées  pour' 
produire  des  érosions  vasculaircs  et  des  selles  sanglantes.  Abstraction  faite  de 
cette  circonstance,  le  diagnostic  est  très-difficile  ;  la  question  est  celle-ci  : 
Comment  distinguer  la  tuberculose  intestinale,  du  catarrhe  simple,  qui  est  si 
fréquent  dans  le  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire?  Les  éléments  de 
jugement  sont  peu  précis  au  début,  pour  mieux  dire  ils  sont  nuls;  ce  n'est 
que  lorsque  la  maladie  dure  depuis  un  certain  temps  qu'on  peut  saisir 
quelques  nuances  symptomatiques.  Les  douleurs  sont  plus  marquées  dans  la 
tuberculose  que  dans  la  diarrhée  colliquative  simple,  où  elles  sont  fré- 
quemment nulles;  le  ventre  est  souvent  sensible  à  la  pression,  surtout  dans 
la  région  iléo-csecale,  siège  de  prédilection  des  tubercules  et  des  ulcéra- 
tions; les  évacuations  sont  ordinairement  accompagnées  de  phénomènes 
dysentériformes  (ténesme,  épreintes) ,  qui  manquent  totalement  dans  le 
catarrhe  simple;  enfin  les  poussées  aiguës  de  péritonite  limitée  appar- 
tiennent exclusivement  à  la  tuberculose.  Une  fois  que  celle-ci  a  déterminé 
ces  inflammations  de  la  séreuse,  il  n'est  pas  rare  que  la  diarrhée  cesse  ;  la 
tunique  musculaire  de  l'intestin  est  détruite  ou  paralysée,  et  les  matières 
s'accumulent  dans  la  région  malade,  jusqu'à  ce  que  l'irritation  résultant 
de  cette  stase  amène  une  débâcle  qui  est  souvent  fort  douloureuse.  —  La 
tuberculose  intestinale  hâte  le  dépérissement  des  phthisiques,  et  c'est  prin- 
cipalement dans  ces  conditions  qu'on  voit  survenir  les  hydropisies  cachec- 
tiques. 

La  tuberculose  MÉSENTÉRiQUE  a  usurpé  une  trop  grande  place  dans  la 
pathologie  de  l'enfance;  longtemps  on  a  cru  qu'elle  était  la  cause  princi- 
pale, sinon  unique,  du  marasme  infantile  {tabès  mesaraka),  et  l'on  avait 
même  découvert  la  raison  de  ce  fait  dans  l'imperméabilité  des  glandes 
malades  pour  le  chyle.  Ces  assertions  ne  sont  pas  acceptables.  La  tubercu- 
lose mésentérique  n'amène  la  consomption  et  la  fièvre  hectique  que  lors- 
qu'elle coïncide  avec  d'autres  déterminations  tuberculeuses,  soit  dans  le 
poumon,  soit  dans  l'intestin,  et  les  injections  des  ganglions  ont  fait  justice 
de  leur  prétendue  imperméabilité.  Si  l'on  tient  compte  de  ces  données,  si 
l'on  fait  en  outre  la  part  de  la  péritonite  chronique,  il  devient  évident  que 
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l'adénite  mésontérique  n'a  qu'un  symptôme  propre  :  c'est  l'existence  de 
tumeurs  profondes,  isolées  el  arrondies,  dans  la  cavité  abdominale;  or,  dans 
mi  grand  nombre  de  cas,  elles  ne  sont  pas  appréciables,  parce  que  les  gan- 
glions ne  sonl  pas  assez  développés,  ou  parce  que  le  météorisme  s'oppose 
à  une  palpation  méthodique.  Ces  tumeurs,  qu'il  faut  avoir  soin  de  ne  pas 
confondre  avec  des  scybales,  ou  avec  Le  cancer  abdominal,  déterminent  sou- 
vent l'œdème  des  membres  inférieurs  et  du  scrotum  par  compression  de  La 
veine  cave  ascendante;  le  même  phénomène  peut  être  produit  alors  que 
les  ganglions  ne  sont  pas  perceptibles  à  la  main  :  j'en  ai  rapporté  un  exemple 
très-net  (1). 

Le  traitement  de  la  tuberculose  intestinale  ne  peut  être  que  palliatif;  mais 
c'est  quelque  chose  cependant  que  de  restreindre  la  diarrhée,  alors  que 
l'organisme  subit  tant  d'autres  spoliations.  Les  astringents  et  les  opiacés,  les 
vésicatoires  ou  les  applications  de  teinture  d'iode  sur  le  ventre,  sont  les 
meilleurs  moyens  d'atteindre  le  but;  l'alimentation  par  la  viande  crue  rend 
ici  d'importants  services.  —  L'adénite  mésentérique  liée  à  la  tuberculose  sera 
traitée  de  La  même  manière;  celle  qui  dépend  de  la  scrofule  sera  combattue 
par  l'huile  de  foie  de  morue,  l'iodure  de  fer,  les  bains  toniques,  et  avant 
tout  par  une  bonne  alimentation  et  le  séjour  à  la  campagne. 

CHAPITRE  VI. 

CANCER. 

GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE. 

Beaucoup  plus  rare  que  celui  de  l'estomac,  le  cancer  de  l'intestin  (2)  est 
primitif,  c'est-à-dire  qu'il  affecte  d'emblée  les  tuniques  intestinales ,  ou 
secondaire,  c'est-à-dire  consécutif  à  l'altération  des  organes  voisins  (glandes 

(1)  Jaccoud,  loc.  cit. 

(2)  Les  Dictionnaires,  le  Compendium  de  médecine.  —  Natjmaiw,  Copland,  Inc.  cit. 
Ghantjt,  Du  cancer  de  l'intestin,  thèse  de  Paris,  1842.  —  Rokitansky,  (Ester. 

Jahrb.,  XVIII.  —  Dittrich,  Ueber  Krebsablagerungen  (Prager  Vierte/j.,  XIX). — 
Lebert,  Traité  pratique  des  maladies  cancéreuses.  Paris,  1851.  —  Kôiu.f.r,  Die  Krebs 
und  Scheinkrebskrankheiten.  Stuttgart,  1853.  —  Wcitoeruch,  loc.  cit. —  Fôhstek, 
VirchoVu's  Archiv,  XV.  —  Damberc-er,  loc.  cit.  —  Pistor,  Carcinoma  rentriculi  me- 
dullare  mit  Ahlagerung  [ester  rundliclicr  Geschwûlste  in  dus  Unterhautbindegewebe 
und  gleiclizeitiger  colloïder  De  génération  der  Leber  und  Nieren  (  Virchovi's  An-hic, 
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lymphatiques,  péritoine  ,  l'oie,  utérus,  etc.)  :  cette  forme  est  la  moins 
fréquente.  L'étiologie-  n'est  pas  mieux  élucidés  que  celle  du  cancer  gas- 
trique. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

L'iiNcr.riiALOÏDK  et  le  souiriuik  sont  les  variétés  les  plus  communes;  cepen- 
dant on  peut  observer  le  cancer  aréolaire,  le  cancer  villeux,  et,  dans  la 
région  anale,  l'épithélioma.  —  La  dégénérescence  peutoccuper  un  point  quel- 
conque du  canal  ;  mais  elle  est  beaucoup  plus  commune  dans  le  gros  intes- 
tin, où  elle  affecte  principalement  le  caecum,  l'S  iliaque  et  le  rectum.  Dans 
l'intestin  grêle,  le  duodénum  esl  plus  souvent  atteint  que  le  jéjunum  et 
l'iléum;  mais  le  cancer  n'y  est  jamais  isolé,  il  coïncide  avec  celui  de  l'esto- 
mac. Le  cancer  de  l'intestin  est  rarement  solitaire;  d'autres  organes  sont 
altérés,  ou  bien  la  dégénérescence  occupe  plusieurs  segments  distincts  du 
tube  intestinal;  dans  le  cancer  généralisé,  on  observe  parfois  une  inliltration 
cancéreuse  des  plaques  de  Leyer  (Kokitansk\  . 

Le  cancer  primitif  débute  par  le  tissu  sous-muqueux  et  les  éléments  conjonc- 
tifs  de  la  muqueuse  ;  le  cancer  secondaire  atteint  d'abord  la  séreuse,  unie 
par  des  adhérences  à  l'organe  primitivement  affecté.  Les  caractères  de  la 
lésion,  les  modifications  qu'elle  produit,  dans  le  calibre  du  canal,  les  change- 
ments qu'elle  éprouve  par  suite  de  Y  ulcération,  la  possibilité  des  perforations 
ou  des  communications  anormales,  tout  cela  est  commun  au  cancer  de  l'intes- 
tin et  à  celui  de  l'estomac,  et  je  renvoie  à  la  description  anatomique  de  ce 
dernier.  Quand  la  mort  a  lieu  avant  que  l'ulcération  du  produit  morbide 
ait  rétabli  la  perméabilité  du  conduit,  le  bout  supérieur  est  dilaté  comme 
dans  l'occlusion  intestinale,  et  le  bout  inférieur  est  affaissé  en  collapsus. 
Dans  quelques  cas,  la  déchirure  de  l'intestin  au-dessus  du  rétrécissement 
esl  le  résultat  d'une  véritable  rupture  par  distension,  et  non  point  l'effet  des 
progrès  de  l'ulcération. 

1864).  —  Rokitansky,  Beitrâge  zu  den  Erkrankungen  des  Wurmfortsatzes  (Wien. 
med.  Presse,  1866).  —  SîILL,  American  Journ.  of  Med.  Se.,  1866.  —  Hayden,  Dublin 
Journ.  of  Med.  Se,  1866.  —  Fôrster,  Cooper,  A  case  of  colloid  cancer  of  the  colon 
(Med.  Times  and  G'n;.s  1867).  —  Sayne,  Cancerous  diseuse  of  the  sigmoïd  flexure 
(New  York  Med.  Record,  1867).  —  Cayley,  Cancerous  strict ure  of  transmrse  colon 
(Transact.  of  the  Path,  Soc,  1867,  XVII).  —  Curling,  Colloid  discase  of  the  lower 

end  of  the  colon  (eodem  loco).  —  Eisenstein,  Wiener  allg.  med.  Zeitschr.,  1868.  

Ti'ckwell,  Remarks  on  vif  lotis  tumour  of  the  rectum  (British  Med.  Journ. }  1868). 
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SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC. 


Le  cancer  est  caractérisé,  entre  les  autres  maladies  chroniques  de  l'intes- 
tin, par  les  accidents  dm  rétrécissement  intestinal,  par  des  hémorrhaiiies,  par 
la  cachexie  spéciale,  par  une  tumeur.  Tant  que  ces  phénomènes  manquent,  la 
maladie  ne  peut  être  que  présumée;  elle  donne  lieu  à  des  douleurs  plus  ou 
moins  fréquentes,  avec  maviumin  en  un  point  limité;  les  garderobes  sont 
tout  à  t'ait  irrégulières,  tantôt  de  fréquence  et  de  consistance  normales,  tan- 
tôt diarrhéiques  et  catarrhales,  tantôt  supprimées  pendant  plusieurs  jours  ; 
cette  constipation  esl  due  à  la  perte  de  eontractilité  de  l'intestin,  laquelle 
précède  de  beaucoup  toute  modification  notable  du  calibre.  Cette  période 
indécise  peut  durer  plusieurs  mois;  puis  le  cancer  commence  à  se  caracté- 
riser par  l'un  des  quatre  symptômes  distinctifs.  Le  [tins  ordinairement,  ce 
sont  les  signes  de  stknosk  qui  apparaissent  les  premiers  ;  les  phases  de  con- 
stipation deviennent  plus  longues,  l'arrêt  des  matières  peut  être  assez  com- 
plet pour  provoquer  des  nausées  et  des  vomissements  alimentaires  et  bilieux; 
le  ventre  se  météorise;  bref,  l'occlusion  est  constituée.  Elle  peut  être  mortelle 
dès  cette  première  manifestation;  mais  en  général  elle  cède  à  la  transsuda- 
tion catarihale  ;  d'abondantes  selles  solides  et  liquides  ont  lieu;  les  matières 
sont  parfois  rubanées  et  comme  passées  à  la  filière.  Après  cette  débâcle,  le 
météorisme  tombe,  et  le  malade  éprouve  une  amélioration  plus  ou  inoins 
durable.  Lorsque  ces  phases  alternatives  se  sont  reproduites  un  certain 
nombre  de  fois,  une  occlusion  définitive  peut  avoir  lieu,  et  le  patient  suc- 
combe sans  hémorrhagie,  sans  cachexie,  peut-être  même  sans  tumeur,  du 
fait  seul  de  la  sténose. 

Dans  d'autres  cas,  la  constipation  cesse,  et  elle  est  remplacée  par  une 
diarrhée  abondante,  séreuse  ou  muco-purulente.  Les  matières  sont  parfois 
sanguinolentes,  et,  dans  l'intervalle  des  selles,  il  peut  y  avoir  des  évacua- 
lions  de  sang  pur  :  il  est  rouge  et  liquide  si  la  lésion  occupe  le  rectum  ou  la 
partie  inférieure  du  côlon;  il  est  noir  et  coagulé  en  caillots  mous,  ou 
dissocié  en  poussière  noirâtre,  si  l'altération  siège  plus  haut  dans  l'in- 
testin. Cette  modalité  nouvelle  correspond  à  I'ulcération,  qui  fait  dispa- 
raître une  partie  du  néoplasme,  ouvre  les  vaisseaux  et  rétablit  La  perméa- 
bilité de  l'intestin.  Le  malade  tombe  dès  lors  dans  une  anémie  cachectique 
qui  résulte  des  pertes  de  sang,  de  la  diarrhée  colliquative  entretenue  par 
la  surface  ulcérée,  et  aussi  de  l'inanition;  car  l'appétit  et  les  fonctions 
digestives,  qui  ont  pu  persister  jusque-là  avec  un  certain  degré  d'activilé, 
sont  tout  à  fait  compromis.  La  mort  peut  être  amenée  par  les  progrès  du 
dépérissement,  sans  qu'on  voie  survenir  la  teinte  jaune-paille  caractéris- 
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tique  de  la  dyscrasie  cancéreuse;  les  téguments  sont  d'une  pâleur  de 
cire,  les  veines  semblent  vides,  l'émaciation  arrive  au  marasme,  les  extré- 
mités s'infiltrent,  et  le  patient  succombe  lentement  à  l'anéantissement  de 
toutes  les  fonctions  organiques;  parfois  il  tombe  dans  le  coma  par  suite 
d'une  hydrocéphalie  ou  d'un  œdème  cérébral  cachectique.  J'ai  vu  un 
exemple  très-net  de  ce  eomplexus  morbide  chez  un  homme  affecté  de 
cancer  tlel'S  iliaque;  il  mourut  avec  la  teinte  propre  aux  chlorotiques,  sans 
aucune  suffusion  jaunâtre. 

Dans  une  autre  série  de  cas,  le  cancer  peut  être  reconnu  avant  la  période 
d'ulcération  et  d'hémorrhagies,  avant  l'apparition  d'une  tumeur,  parce  que 
les  symptômes  intestinaux  vagues  de  la  phase  initiale  sont  rapidement 
accompagnés  d'un  amaigrissement  suspect,  de  la  perte  des  forces  et  de  la 
teinte  jaune-paille. 

La  tumeur,  d'autant  plus  facilement  appréciable  que  l'amaigrissement  est 
plus  avancé,  occupe  l'une  des  fosses  iliaques,  ou  bien  la  partie  moyenne  de 
la  région  hypogastrique ;  c'est  là  que  tombent,  en  effet,  sous  l'influence 
de  la  pesanteur,  les  tumeurs  cancéreuses  non  adhérentes  du  côlon  trans- 
verse et  de  l'intestin  grêle.  Ce  n'est  guère  que  le  cancer  du  duodénum 
qui  reste  fixé  clans  la  région  sus-ombilicale.  Cette  tumeur  est  dure, 
inégale,  douloureuse  à  la  pression,  et  plus  ou  moins  mobile,  selon  sa 
situation  et  les  adhérences;  quand  elle  siège  sur  l'aorte  ou  l'une  des 
iliaques,  elle  peut  être  soulevée  par  un  mouvement  communiqué,  en 
masse,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  pulsation  intrinsèque  et  ondulée 
de  l'anévrysme.  La  sonorité  est  toujours  diminuée  au  niveau  de  la  tumeur  ; 
mais  les  résultats  de  la  percussion  varient  beaucoup,  suivant  l'épaississe- 
ment  de  la  paroi  intestinale  et  la  quantité  des  matières  fécales.  —  Le  cancer 
du  rectum,  qui  est  caractérisé  par  des  douleurs  sacro-lombaires  et  des  phé- 
nomènes dysentériformes  très-pénibles,  est,  dans  bon  nombre  de  cas,  appré- 
ciable par  le  toucher. 

A  l'exception  des  cas  où  une  occlusion  précoce  emporte  le  malade,  le 
cancer  de  l'intestin  a  une  marche  lente,  une  durée  de  plusieurs  mois  ou 
même  d'une  année.  La  mort  est  ordinairement  causée  par  le  rétrécissement 
intestinal  ou  par  le  marasme,  ainsi  qu'il  a  été  dit  plus  haut;  mais  elle  peut 
aussi  résulter  d'une  péritonite  générale  avec  ou  sans  perforation.  Lorsque  la 
mort  est  le  fait  de  la  cachexie,  on  observe  souvent  des  thromboses  dans  les 
veines  crurales  ou  iliaques,  et,  quand  le  caillot  remonte  jusque  dans  la  veine, 
cave,  l'œdème  peut  occuper  les  deux  membres  inférieurs  et  le  scrotum. 

TRAITEMENT. 

La  médication  purement  palliative  doit  remplir  deux  indications  :  res- 
treindre autant  que  possible  la  quantité  de  matières  fécales,  combattre  opi- 
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matrenient  la  constipation,  afin  de  retarder  ou  de  prévenir  les  phénomènes 
d'occlusion.  Le  premier  résultat  est  obtenu  au  moyen  de  l'alimentation  con- 
centrée par  La  viande  crue,  les  œufs,  le  lait;  le  second  est  atteint  au  moyen 
de  l'usage  quotidien  d'un  purgatif  approprié.  Si  l'on  ne  considérait  que 
l'effet  immédiat,  on  donnerait  la  préférence  aux  sels,  en  raison  de  l'exos- 
mose  séreuse  qu'ils  provoquent;  mais  on  déterminerait  infailliblement  une 
irritation  qu'il  importe  d'éviter.  L'huile  de  ricin  n'a  pus  cet  inconvénient,  et 
les  malades  s'habituent  assez  facilement  à  eu  prendre  tous  les  jours  ou  Ions 
les  deux  jours  une  cuillerée  à  bouche.  Les  hémorrhagios  seront  combattues 
par  les  mémos  moyens  que  celles  de  l'estomac. 

CHAPITRE  VII. 

1IIXHIM  111AMS   —  TlilC  HI\0*i:. 

GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE. 

Les  principaux  vers  (helminthes)  qui  vivent  en  parasites  dans  l'intestin  de 
l'homme  sont  le  ténia,  le  bothriocéphale,  l'ascaride  lombricoïde,  l'oxyure 
vermiculaire  et  le  trichocéphale.  Les  deux  premiers  sont  des  vers  rubanés, 
les  autres  sont  cylindriques.  —  La  trichine  spirale  habite  les  muscles  striés, 
mais  elle  n'y  arrive  que  par  une  migration  à  travers  l'intestin,  qui  est  pour 
elle  le  lieu  de  réception. 

L'étude  pathogénique  de  ces  parasites  est  débarrassée  aujourd'hui  de 
toutes  les  hypothèses  qui  l'ont  encombrée  à  l'époque  où  l'on  attribuait  ces 
vers  à  une  formation  autochthone  résultant  de  l'altération  des  membranes  ou 
tles  liquides  de  l'intestin.  Le  fait  général  est  que  ces  animaux  sont  importés 
chez  l'homme  par  l'alimentation,  soit  en  l'état  de  vers  tout  formés  (tri- 
chines), soit  en  l'état  d'œufs  dont  le  développement  a  lieu  dans  la  cavité 
intestinale  (vers  cylindriques),  soit  en  l'état  de  larves  qui  subissent  dans  l'in- 
testin leur  métamorphose  dernière  (vers  rubanés). 

Les  vers  rubanés  (vers  cestoïdcs)  observés  chez  l'homme  sont  de  trois 
espèces,  savoir  :  le  taenia  solium  ;  —  le  taenia  mediocanellata  ;  —  le  bothrio- 
céphale  large  (1). 

(1)  Zeder,  Anteilung  zar  Naturgesc/uchte  (1er  Eingcweidewiinner.  Bambcrg,  1803. 
—  Rudolphi,  Entozoorum  hist.  nef.  Amstclodatni,  1808.  —  Entozoorum  synopsis., 
Berolini,  1819.  —  Bremsbb,  Ueber  lebende  W&rmer  im  lebenden  Menschen.  Wicu, 
1819.  —  Dluakdin,  Bist.  mil.  des  helmintfies.  Paris,  1845.  —  Vax  Siebold, 
Parasite»,  in  Wagner?  Handwôrterb.  der  Physiol.  Braunscliwcig,  1846.  —  Verglei- 
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Chacun  de  ces  vers  a  pour  larve  un  cysticerquc  distinct  :  celui  du  trcnia 
soliuin  est  le  cystieercus  cellulosa1,  si  fréquent  chez  Le  cochon  (Iviiehen- 
meisterj;  —  celui  du  tamia  mediocancllata  a  été  découvert  chez  le  bœuf  par 
Leuckart;  —  celui  du  bothriocéphale  n'est  pas  encore  défini  ;  on  en  a  trouvé 
l'embryon  nageant  librement  dans  l'eau,  et  il  est  vraisemblable  (mais  non 
démontré)  qu'il  entre  àsm  le  corps  de  L'homme  par  l'intermédiaire  des 
poissons  ou  des  oiseaux  d'eau,  Knoch  est  porté  à  croire  que  dans  les  loca- 
lités où  Ton  boit  l'eau  de  rivière,  les  embryons  sont  ingérés  directement 
avec  celle-ci.  —  Le  cysticerquc,  trouvant  dans  l'intestin  de  l'homme  un  mi- 
lieu favorable  à  son  développement,  se  fixe  à  la  paroi  et  se  transforme  en  ver 
rubané  ;  plus  tard  les  derniers  anneaux  (proglottides),  contenant  les  œufs  à 
l'état  de  maturité,  sont  détachés  et  évacués  avec  les  matières  fécales  ;  puis 
ces  œufs,  rendus  au  monde  extérieur,  sont  ingérés  par  les  animaux  qui 
cherchent  à  terre  ou  dans  l'eau  leur  nourriture,  et  ils  reproduisent  les 
cysticerques  générateurs.  Tel  est  le  cycle  complet  ;  c'est  aux  travaux  de 
Steenstrup,  von  Siebold,  van  Beneden,  et  Kuchenmeistcr,  que  sont  dues  ces 
remarquables  découvertes. 

Ces  notions  pathogéniques  font  comprendre  les  différences  que  présentent 
la  distribution  géographique  et  l'éliologie  des  trois  espèces  de  vers  rubanés. 
Le  bothriocéphale  existe  en  Russie,  en  Pologne,  en  Suède,  dans  la  Suisse 
occidentale,  rarement  en  Hollande  et  en  Belgique  ;  d'après  les  observations 
que  j'ai  faites  en  Suisse,  notamment  à  Genève,  je  suis  disposé  à  incriminer 


chende  Anaiomie  der  wirbellosen  Thiere.  Berlin,  1848.  —  Veber  rien  Générations' 
wechsel  der  Cestoden  (Zeits.  /'.  wissens.  Zoologie,  1850).  —  Veber  rite  Veriranri/u/iy 
îles  Cystieercus  pisiformis  in  Taenia  serrata,  sowie  der  Eehinococcus  Brut  in  Tânien 
(eodem  loco,  1853).  —  Diesing,  Systema  helminthum.  Yindob.,  1850. —  Van  Bene- 
den, Les  vers  cestoïdes  ou  acoty/es.  Bruxelles,  1850.  —  Kuciienmeister,  Veber  die 
Vmwandluny  der  Finnen  in  Bandwi/rmer  (Prayer  Viertelj.,  1852).  —  Veber  C&stoden 
un  Al/yerneinen,  etc.  Zittau,  1853.  —  Bilharz,  Ein  Beitmy  zur  Helminthoyraphia 
Humana  {Zeits.  f.  wissens.  Zool.,  1853).  —  SîRonL,  Gaz.  méd.  Paris,  1854.  — 
Vinciiow,  l'ariisitisehc  Thiere  in  Dessen  Hemdbuch.  Evlm%ea,  1854.  —  Davaine 
Traité  des  entozoaires.  Paris,  1800.  —  Leuckart,  Die  menschlichen  Parasiten  und  die 

von  ihnen  herrithrenden  Krankhciten.  Leipzig  und  Heidelberg,  18G2.  Knocii,  Vir- 

chow's  Archiv,  1862. —  PoucnET  et  Verrier  aîné,  Compt.  rend.  Aeari.  se.  1862.   

Mosler,  Hclminthologische  Studien  nn<l  Heob.  Berlin,  1864.  —  Bottcher,  Veber  rien 
Bau  des  Bolhriocephalus  Mus  (Virchow's  Archiv,  1864).  —  KSoch  Berlin.  Min. 
Wochens.,  1864.  —  Stieda,  Arch.  f.  Anat.  und  Physiol.,  1864.  —  Hindi  i.eiscii 

Die  Histo/oyie  der  Cestoden  (Arch.  f.  mikroskop.  Anatomie,  1865).    Bamrerger 

loc.  cit.  —  Desnos,  BuUet.  de  tliérap.,  1865.  —  Molard,  Bec.  rie  mém.  rie  médi 
milit.,  1865.  —  Arudge,  Meri.   Times  anri  V,az.^  1865.  —  Drasciie,  Wien.  med 
Wochenschr.,  1866.  —  Meinifr,  Étude  sur  l'affection  vermineuse,  thèse  de  Paris; 
1867.  —  Garraway,  British  Med.  Jour».,  1868. 
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certains  poissons  plutôt  que  l'eau  elle-même.  —  Il  n'y  a  pas  assez  long- 
temps que  le  taenia  mediocanellata  a  été  découvert  chez  l'homme  pour 
qu'on  soit  complètement  li\é  sur  sa  géographie  :  d'après  Leuckart,  il  habite 
l'Autriche,  le  midi  du  Wurtemberg  et  les  parties  contigués  de  la  Bavière; 

—  tandis  que  le  taenia  solium  \it  dans  l'Allemagne  septentrionale,  la 
Frànce,  l'Angleterre,  l'Algérie,  les  Indes  et  l'Amérique  du  .Nord.  Au  sur- 
plus, le  genre  d'alimentation  domine  ici  la  question  de  climat  :  le  tauiia 
mediocanellata  survient  dans  les  contrées  où  l'on  mange  beaucoup  de 
bœuf;  le  solium  là  où  la  viande  de  porc  est  l'aliment  habituel  des  classes 
pauvres.  La  fumigation  simple,  la  demi-cuisson  à  la  mode  anglaise  ne  suf- 
fisent pas  pour  détruire  les  eysticerques  générateurs,  une  cuisson  complète 
est  nécessaire. 

Je  renvoie  aux  traités  de  zoologie  médicale  pour  la  description  de  ces 
vers  ;  je  rappelle  seulement  que  le  tamia  solium  a  les  orifices  sexuels  sur 
SBS  bords  latéraux,  et  à  la  tète  une  couronne  de  crochets  (tamia  armé), 
tandis  que  le  bothriocépbalc  présente  les  orifices  sexuels  sur  le  milieu  des 
anneaux,  et  une  tète  à  deux  fossettes  sans  crochets.  Quant  au  tauiia  medio- 
canellata, il  se  rapproche  du  solium  par  la  situation  latérale  des  ouvertures 
génitales,  mais  les  anneaux  sont  (dus  longs  et  plus  épais,  et  la  tète  est 
munie  de  quatre  suçoirs  au  lieu  d'une  couronne  de  crochets.  Ces  parasites 
résident  dans  l'intestin  grêlé;  le  taenia  solium  peut  par  exception  occuper  le 
gros  intestin.  Il  est  rare  qu'il  y  en  ait  plus  d'un  chez  le  même  individu;  de 
là  le  nom  de  vers  solitaires  sous  lequel  ils  sont  vulgairement  désignés. 

Les  vers  cylindriques  (vers  nématoldes)  sont  l'ascaride,  l'oxyure  et  la  tri- 
chine. 

L'ascaride  lomhricoïdc  (1)  habite  l'intestin  grêle;  rarement  unique, 
il  atteint  parfois  un  nombre  vraiment  prodigieux  :  c'est  par  centaines  qu'on 
le  compte,  et  ces  amas  peuvent  donner  lieu  à  tous  les  accidents  de  l'oc- 
clusion. La  genèse  de  ces  vers  est  peu  élucidée.  Von  Siebold,  se  fondant  sur 

(1)  Mondière,  l'Expérience,  II.  —  Bazin,  Des  vers  ascarides  lombricoïdes,  etc. 
Paris,  1850.  —  Virciiow,  Bambf.bger,  Inc.  cit.  —  Waltkr,  linitrage  zur  mikroskop. 
Anat.  der  Nematoden  (Virchovi's  Archiv,  1862).  —  Dworzak,  Seltener  Fall  von  Hel- 
minthiasis  (Oe.ster.  Zeitschr.  f.  prakt.  Heilkunde,  1862).  —  Demarquay,  Gaz.  méd. 
Paris,  1863.  —  Van  der  Espt,  Obs.  d'abcès  vermineux  (Journ.  de  méd.  rte  Bruxelles, 
1863).  —  Cobbold,  An  Introduction  to  the  study  of  Hclminthology .  I.ondon,  1864.  — 
Anderson,  On  Santonine  {Brit.  Med.  Journ.,  1861).  —  Borgioni,  Gaz.  hebdom.,  1865. 

—  Zepadkb,  Fà/le  von  Ascaridcn  in  den  Gnllengunger  der  Leber  (Wien.  med.  Presse, 
1865).  —  KiiTTNER,  Mesenterialneuralgie  mit  Fieber,  hervorgnrufen  durcit  153  Spul- 
wùrmer  (Berlin,  klin.  Wochensr.hr.,  1865) .  —  Upmann,  Darmperforation  durch  Wiir- 
mer  veranlasst  [Berlin,  klin.  Wochenschr.,  1866).  —  Kuchenmeister,  Ueber  Wurm- 
abscess,  etc.  (Oester.  Zeitschr.  fin  pmkt.  Heilk.,  1867).  —  Bouchut,  Gaz.  hôp., 
1867. 
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ce  fait  qu'Oïl  ne  trouve  jamais  d'œufs  dans  l'intestin  de  l'homme,  admet 
que  ces  œufs  sont  formés  en  dehors,  et  que  les  produits  sont  ingérés  à  l'état 
déjeunes.  D'après  Molin,  les  ascarides  auraient,  comme  le  ténia,  une  généra- 
tion alternante  ou  à  deux  étapes;  ils  proviendraient  des  Agcumonema  qui  vivent 
dans  les  amphibies,  les  poissons  et  les  oiseaux.  Ces  êtres,  après  leur  migra- 
tion chez  l'homme,  acquerraient  des  organes  génitaux  et  se  transforme- 
raient eu  ascarides  parfaits.  Selon  Richter,  dont  l'opinion  est  partagée  par 
Davaine,  les  œufs  des  ascarides  sont  dans  l'eau  cl  ingérés  avec  la  boisson. — 
Les  ascarides  sont  fréquents  chez  les  enfants  et  les  jeunes  gens,  un  peu 
moins  chez  les  adultes;  ils  sont  à  peu  près  constants  chez  les  enfants  qui 
ne  sont  pas  nourris  au  sein,  et  à  tout  âge  la  genèse  est  favorisée  par  une 
alimentation  trop  amylacée. 

L'oxyure  ou  ascaride  vermiculaire  est  un  petit  ver  blanchâtre,  demi- 
transparent,  de  5  à  10  millimètres  de  longueur,  qui  occupe  le  gros  intestin, 
surtout  le  rectum;  beaucoup  plus  fréquent  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte, 
il  existe  parfois  en  quantité  innombrable.  La  genèse  est  inconnue.  —  11  en 
est  de  même  pour  le  triehocéphale  (Trichocephulus  dispar),  petit  ver  de 
3  à  5  centimètres,  à  extrémité  postérieure  renflée,  qui  siège  principale- 
ment dans  le  caecum. 

La  trichine  (Trichina  spiralis)  (1)  est  un  ver  filiforme  enroulé  en  spirale, 
qui,  à  l'état  parfait,  occupe  les  muscles  striés,  non  à  l'état  de  liberté,  mais 
enfermé  dans  une  petite  capsule  ovoïde,  résultant  de  l'irritation  et  de  la 
prolifération  du  sarcolemme.  D'après  les  faits  jusqu'ici  connus,  ce  ver  n'existe 
que  chez  le  cochon,  et  les  circonstances  qui  en  déterminent  la  formation 
chez  cet  animal  sont  à  peu  près  inconnues;  il  semble  cependant  que  cer- 
taines races  sont  plus  exposées  que  d'autres,  et  que  la  nourriture  à  l'étable 
est  plus  nocive  que  le  pâturage  libre.  Chez  l'homme,  la  trichine  est  ingérée 
avec  de  la  viande  de  porc  infectée;  les  vers,  devenus  libres  dans  l'intestin, 

(1)  Owen,  Transact.  of  the  Zoolog.  Soc,  I.  —  Korelt,  Froriefs  Notizen,  Xlll, 
XIV. —  Von  Sieboi.d,  loc.  cit.  —  LrsciiKA,  Zur  Naturgeschichte  der  Trichina  spiralis 
(Zeils.  f.  wissensch.  Zoologie,  1851).  —  Herbst,  Veber  die  Naiur  und  die  Verbrci- 
tungsweise  der  Trichina  spiralis  (Gôtiinger  Nachrichten,  1852).  —  VlHCHOW,  loc.  cit. 

—  Deutsche  Klinik,  1859.  —  Zknker,  Virchoiv's  Archiv,  1860.  —  Leuckaut,  Unter- 
suchungen  ùber  Trichina  spiralis.  Leipzig  und  Heidelb.,  1860.  —  Turner,  Edinb. 

Mcd.  Journ.,  1860. — Exgei.sherg,  Wiener  med.  Wochenschr .,  1861.  VuHDERLlCH 

Archiv.  d.  Ueilk.,  1861.  —  Welker,  Virchow's  Archiv,  1861.  — Friedreicii,  Vir- 
chow' s  Archiv,  XXV,  1862.  —  Simon,  Epidémie  in  Calbe  (Preuss.  med.  Zeit.,  1865). 

—  Rouler,  Die  Trichinenkrankheit  in  P/aucn.  Plauen,  1863.  —  Landois,  Deutsche 
Klinik,  1863. — TiÎHGEL,   Virchow's  Archiv,  XXVII,  1863.  —  Fiedler,  Virchow's 
Archiv,  XXVI,   XXX.  —  Arch.  d.  Heilkunde,   1864.   —  Mosler,  Berlin,  klin. 
Wochenschr.,  1864.  —  Virciiow,  Darstellung  der  Lehre  von  den  Trichinen.  Berlin 
1864.  —  Traduct.  franç.   d'Oaimus.  Paris,  1864.  —  Vogel,  Trichinenkrankheit. 
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produisent  des  œufs  innombrables,  d'où  naissent  des  jeunes  qui  migrent  à 
travers  la  paroi,  arrivent  dans  La  cavité  abdominale  ou  dans  le  diaphragme, 
et  de  là  se  répandent  par  myriades  dans  les  muscles  ;  ils  sont  principale- 
ment accumulés  vers  la  naissance  des  tendons.  Une  fois  fixés,  ils  provoquent 
la  formation  capsulaire  dont  le  développement  complet  exige  au  moins 
deux  mois  ;  les  vers,  ou  plutôt  les  kystes,  sont  visibles. à  l'œil  nu,  sous  l'orme  de 
points  blanchâtres  répandus  dans  le  tissu  musculaire.  —  Une  cuisson  com- 
plète et  prolongée  est  nécessaire  pour  tuer  les  trichines  dans  la  viande 
infectée. 

I/usage  de  viande  trichinée  n'est  pas  nécessairement  suivi  des  accidents 
de  la  trichinose  ;  nous  ne  savons  rien  des  dispositions  individuelles  qui 
favorisent  ou  préviennent  L'infection  musculaire  générale;  mais  il  est  bien 
certain  qu'une  diarrhée  abondante  suivant  de  près  l'ingestion  de  la  viande 
toxique  est  une  circonstance  heureuse,  parce  qu'elle  expulse  les  trichines 
et  leurs  produits  avant  leur  migration  à  travers  l'intestin. 


SYMPTOMES  ET  DLU'.NOSTIC. 


Les  vera  rabanes  et  les  lombricoïdes  ne  déterminent  dans  bon  nombre 
de  cas  aucun  phénomène  appréciable,  la  santé  des  individus  atteints  est 
absolument  bonne.  Dans  d'autres  circonstances  ces  parasites  produisent 
certains  symptômes,  les  uns  locaux  ou  directs,  les  autres  réflexes,  résultant 
de  l'irritation  périphérique  du  sympathique.  Ces  deux  ordres  de  symptômes 
peuvent  être  isolés;  il  est  des  malades  qui  n'ont  que  des  troubles  abdo- 
minaux, d'autres  n'ont  que  les  accidents  rétlexes,  d'autres  enfin  présentent 
l'ensemble  de  ces  divers  phénomènes. 

Les  symptômes  abdominaux  consistent  en  coliques  sourdes  ou  violentes  qui 
éclatent  par  accès  après  l'ingestion  de  certains  aliments,  tels  que  les  fruits 

Berlin,  1864.  —  Leuckart,  Arch,  f.  Heilkunde,  1865.  —  Zexker,  Deutsches  Archiv, 
18G5.  —  Pagexsteciier,  Arch.  f.  Hcilk.,  1865.  —  Die  Trichinen.  I^ipzip,  1865.  — 
Gereach,  Die  Trichine.  Hannovcr,  1866.  —  Scoutettex,  Étude  sur  les  trichines. 
Paris,  1866.  —  Vax  dex  Corpit,  Bullct.  de  TAcad.  de  Bruxelles,  1866. —  Lebert, 
Lettre  sur  les  trichines  (Gaz.  méd.  Paris,  1866).  —  Grume  und  Mosler,  Berlin,  /clin. 
WOchenschr.,  1866.  —  Coiixiieim,  Virchow's  Archiv,  1866.  —  Eusteix,  Uebcr  die 
Complication  der  Trichinose  mit  dem  korrosiven  Magcn-und  Darmyeschwùr  (Wicn. 
med.  Presse,  1866).  —  Goijox,  Thèse  de  Paris,  1866.  —  Henri  RODET,  Dr  la 
trichine  et  de  la  trichinose,  2"  édition.  Pari.?,  1866.  —  Fi.iNZi.it,  Trichincnerkrankung 
in  Chemniiz  {Zeitschr,  f.  Chir.  Med.  u.  Gebitrtsh.,  1867).  —  Fi.amm,  Zur  Trichinose 
in  M  ien  (IVien.  med.  Wochens.,  1867).  —  Zaczek  ,  Die  Trichinose.  Berlin,  1868. 

—  Colix,  Compt.  rend.  Acud.  se,  1868.  —  Buck,  New-York  Med.  Record,  1869. 

—  Jaich,       trichinosi  nel  commune  di  Rovecchia  (Ann.  univ.  dimed.,  1869). 
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acides,  les  salaisons;  eu  même  temps  le  \ entre  est  ballonné,  Y  appétit  très- 
irrégulier,  tantôt  nul,  tantôt  vorace  ;  les  évacuations  alvines  peuvent  rester 
normales,  mais  souvent  il  y  a  des  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée 
catarrhale  survenant  sans  cause  saisissabie.  —  Les  symitômes  iieklexes  n'ont 
pas  tous  la  même  fréquence  :  les  plus  communs  sont  des  nausées  et  des  vo- 
missements alimentaires  et  nniqueux  qui  coïncident  avec  les  tories  attaques 
de  coliques;  l'augmentation  de  la  sécrétion  salivaire  donnant  lieu  à  un  ptya- 
lisme  habituel;  la  dilatation  des  pupilles;  Yhyperesthésie  delà  muqueuse  nasale, 
d'où  l'habitude  des  malades  de  porter  les  doigts  dans  les  narines  ;  enfin 
Vinsomnie  et  un  état  manifeste  d'irritabilité  morale  Les  phénomènes  réflexes 
exceptionnels  sont  des  convulsions  choréifurmes  ou  épileptiformes,  plus  rare- 
ment encore  des  paralysies  temporaires  portant  sur  la  motilité  des  membres 
(hémiplégie),  ou  sur  la  sensibilité  spéciale  (amauruse,  surdité),  enfin  le  délire 
et  le  coma.  — Celte  situation  peut  se  prolonge?  fort  longtemps  sans  que  la 
nutrition  soit  compromise;  mais  certains  malades,  particulièrement  les 
enfants  et  les  jeunes  gens  tombent  rapidement  dans  un  état  cachi-ctique 
caractérisé  par  l'amaigrissement,  la  perte  des  forces,  l'apathie  physique 
et  intellectuelle,  et  par  la  pâleur  du  visage,  qui  prend  une  teinte  terreuse 
et  plombée. 

Isolés  ou  réunis,  ces  symptômes  justifient  l'administration  des  vermifuges, 
mais  ils  ne  peuvent  assurer  le  diagnostic;  il  n'est  certain  que  lorsque  le 
malade  rend  des  fragments  de  ver  rubané,  ou  des  ascarides.  La  médication 
doit  être  alors  instituée  sans  retard  ;  mais,  lorsqu'il  existe  des  phénomènes 
cérébraux,  il  peut  très-bien  y  avoir  coïncidence  d'une  maladie  encépha- 
lique grave  et  de  l'helminthiasis,  de  sorte  que  dans  ces  conditions  l'expul- 
sion-des  vers  ne  permet  pas  par  elle-même  un  pronostic  favorable.  L'an 
dernier,  j'ai  donné  des  soins  à  un  riche  Brésilien  âgé  de  cinquante-quatre 
ans,  qui  présentait  les  symptômes  encore  diffus  et  vagues  d'un  ramollisse- 
ment cérébral;  dans  la  seconde  semaine  du  traitement,  ce  malade  rendit 
spontanément  trois  ascarides.  J'administre  coup  sur  coup  deux  vermifuges 
qui  provoquent  l'expulsion  de  huit  autres  vers  ;  mais  les  symptômes  eépha- 
liques  n'en  sont  aucunement  modifiés,  et  six  semaines  plus  tard  une  attaque 
apoplectiforme  tue  le  patient.  Les  faits  de  ce  genre .méritent  une  sérieuse 
attention,  car  ils  n'ont  pas  peu  contribué  à  grossir  outre  mesure  la  s\mpt<>- 
matologie  de  l'helminthiasis;  souvenons-nous  donc  que  coïncidence  n'im- 
plique point  causalité. 

L'expulsion  spontanée  des  vers  rubanés  a  toujours  lieu  par  les  selles  ;  les 
ascarides  suivent  ordinairement  la  même  voie,  mais  parfois  ils  sont  rendus 
par  le  vomissement,  soit  après  des  symptômes  gastriques  fort  pénibles,  soit 
subitement,  sans  phénomènes  préalables  ;  dans  ce  trajet  cependant,  le  ver 
peut  s'introduire  dans  le  larynx,  la  trachée,  les  bronches,  et  déterminer  des 
accès  de  suffocation  mortels.  Le  fait  est  raie.  —  Plus  rares  encore,  mais 
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positils,  sont  les  cas  dans  lesquels  les  lombrics  produisent,  par  leur  accu- 
mulation, les  accidents  de  l'occlusion  intestinale;  migrent  à  travers  l'in- 
testin, et  pénètrent  dans  les  voies  biliaires,  dans  le  t'oie;  ou  arrivent,  grâce 
à  des  adhérences  péritonéales,  dans  le  tissu  sous-cutané,  provoquant  alors 
la  formation  d'un  abcès  venniueux,  stercoral  ou  non  (Mondière).  —  Dans  les 
maladies  graves  à  diarrhée,  telles  que  la  dysenterie,  la  lièvre  typhoïde,  des 
lombrics  sont  souvent  expulsés  en  grande  quantité;  c'est  là  une  simple 
coïncidence  qui  a  donné  lieu  à  l'hypothèse  erronée  de  la  lièvre  ver- 
mineuse. 

Les  oxyures  YermiciiiaircM  peinent  ne  produire  aucune  incommodité, 
alors  même  qu'ils  sont  assez  nombreux  pour  recouvrir  les  matières  fécales; 
le  plus  souvent  ils  donnent  lieu  à  des  démangeaisons  vraiment  intolérables 
à  la  marge  de  l'anus,  avec  ténesme  et  épreintes  ;  ces  symptômes  augmen- 
tent dans  la  soirée  et  pendant  la  nuit,  et  ils  empêchent  le  sommeil.  Chez 
les  lilles,  les  vers  gagnent  l'oritice  vaginal,  y  déterminent  le  même  prurit, 
et  souvent  une  leucorrhée  qui  peut  donner  lieu  à  de  graves  erreurs.  Un 
examen  attentif  des  replis  de  l'anus  et  des  organes  génitaux  externes,  la 
présence  de  petits  vers  dans  les  matières  ou  les  mucosités  évacuées,  révèlent 
la  cause  des  accidents. 

Le  triciioct-phaie  ne  produit  aucun  phénomène  particulier. 

La  trichine  ne  détermine  aucun  accident  immédiatement  après  l'inges- 
tion de  la  viande  infectée;  ce  n'est  qu'au  bout  d'un  intervalle,  mal  déter- 
miné encore,  mais  qui  comprend  en  moyenne  une  dizaine  de  jours,  qu'appa- 
raissent les  premiers  symptômes.  Résultent-ils  de  la  simple  présence  des 
trichines  ingérées,  de  leur  accouplement,  ou  de  la  fixation  des  jeunes  à  la 
paroi  intestinale  qu'ils  ont  traversée?  On  ne  sait;  toujours  est-il  que  le 
début  est  caractérisé  par  un  frisson  unique  ou  répété,  avec  accélération  du 
pouls  et  élévation  de  la  température,  et  par  les  signes  d'une  irritation  gas- 
trique plus  ou  moins  vive,  anorexie,  soif,  nausées  et  parfois  vomissements. 
V  ce  moment,  la  constipation  est  plus  ordinaire  que  la  diarrhée,  et  cepen- 
dant ou  observe  dès  les  premiers  jours  un  abattement  notable,  en  même 
temps  que  les  malades  accusent  des  douleurs  ou  une  sensation  de  brise- 
ment dans  les  membres.  A.  cette  période  gastrique  succède  une  période  de 
dyspnée  constituée  par  une  angoisse  précordiale,  un  sentiment  d'oppression  et 
des  accès  de  sullôcation,  phénomènes  qui  sont  dus  à  la  pénétration  des 
trichines  dans  le  diaphragme  et  les  muscles  intercostaux.  A  ces  phé- 
nomènes déjà  fort  caractéristiques  s'ajoute  un  œdème  du  visage,  suivi, 
après  quatre  ou  cinq  jours,  d'un  œdème  des  membres,  plus  marqué  aux 
extrémités  inférieures,  qu'il  peut  occuper  seules  ;  la  lièvre  augmente  alors, 
la  peau  est  couverte  de  sueurs;  dans  bon  nombre  de  cas  il  y  a  du  délire, 
et  les  douleurs  musculaires  sont  au  maximum.  Les  muscles  sont  volumi- 
neux, tuméfiés,  durs  sans  être  contraeturés,  par  suite  de  l'œdème  libiïl- 
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l&ire  et  interstitiel;  la  même  condition  est  la  cause  do  l'altération  vocale 
el  de  l'aphonie. 

La  trichinose  tue  par  adynamie  et  œdème  pulmonaire  ;  dans  certains  cas 
immédiatement  graves,  la  mort  peut  avoir  lieu  dès  la  fin  de  la  première 
semaine,  le  plus  souvent  elle  ne  survient  que  dans  le  second  ou  le  troisième 
septénaire.  La  guérison  n'est  pas  rare,  elle  coïncide  avec  la  fixation  et  l'en- 
kystement  des  vers,  qui  ne  produisent  plus  dès  lors  aucun  accident.  La 
période  transitoire  qui  conduit  de  l'amélioration  à  la  guérison  est  toujours 
longue,  elle  embrasse  plusieurs  semaines  ;  la  fièvre  et  les  symptômes  gas- 
triques cessent,  l'œdème  diminue,  puis  disparaît  ;  les  muscles  reprennent 
leur  souplesse  et  leur  volume  normaux  ;  mais  les  douleurs  persistent,  ainsi 
que  la  diaphorèse,  et  la  peau  est  souvent  le  siège  d'une  éruption  de  pus- 
tules qui  se  dessèchent  d'emblée,  ou  produisent  de  petites  ulcérations  dou- 
loureuses. Sans  tirer  du  fait  aucune  conclusion  prématurée,  je  ne  puis 
m' empêcher  de  rapprocher  cette  pustulation  de  la  trichinose,  des  éruptions 
pustuleuses  signalées  par  Colles  dans  les  maladies  qui  résultent  de  l'absorp- 
tion de  virus  animaux  (morve,  piqûre  anatomique). 

Les  symptômes  et  la  marche  de  la  trichinose  sont  assez  caractéristiques 
pour  assurer  le  diagnostic,  qui  est  souvent  aidé  d'ailleurs  par  la  considé- 
ration des  antécédents,  par  l'apparition  contemporaine  des  accidents  chez 
plusieurs  habitants  d'une  même  localité,  et  par  l'examen  microscopique  de 
la  viande  suspecte.  En  cas  de  doute,  on  a  la  ressource  d'extraire  quelques 
parcelles  de  muscle  au  moyen  du  harpon  de  Middeldorpf,  mais  celte  explo- 
ration n'est  utile  que  dans  la  période  d'état,  alors  que  les  accidents  de  la 
pénétration  musculaire  sont  pleinement  développés. 

TRAITEMENT. 

Les  notions  précises  que  nous  possédons  sur  la  genèse  des  vers  rubanés  el 
des  trichines  permettent  une  prophylaxie  efficace  ;  les  mesures  hygiéniques 
qui  la  composent  ressortent  clairement  de  l'étiologie. 

Le  traitement  curateur  consiste  dans  l'administration  de  certains  mé- 
dicaments dits  anthelminthiques,  qui  ont  la  propriété  d'empoisonner  les 
parasites;  une  fois  tués  ou  malades,  ils  sont  expulsés  avec  les  selles 
diarrhéiques  que  provoque  ordinairement  le  remède  ;  parfois  cependant 
le  vermifuge  doit  être  suivi  d'un  purgatif.  Le  premier  tue  l'animal, 
l'autre  le  chasse.  Les  anthelminthiques  ne  sont  pas  les  mêmes  pour  tous 
les  vers. 

Vers  rabanés.  —  La  fougère  mâle,  l'éeorce  de  racine  de  grenadier,  le 
kousso,  sont  les  vermifuges  les  plus  puissants;  les  deux  derniers  peuvent 
être  indifféremment  employés  contre  le  ténia  et  contre  le  bothriocéphale, 
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mais  la  fougère  mâle  n'a  d'efficacité  certaine  que  contre  ce  dernier.  —  La 
fougère  MAi.t:  est  donnée  en  poudre  à  la  dose  de  30  à  50  grammes,  ou  bien 
on  administre  l'huile  éthérëe,  3  à  8  grammes,  dans  du  pain  azyme  :  cette 
teinture  est  une  oléo-résine  d'une  couleur  brune,  d'une  consistance  épaisse  ; 
en  tout  cas,  il  faut  taire  prendre  de  l'huile  de  ricin  deux  ou  trois  heures 
après.  —  La  racine  de  grenadier  est  prescrite  en  décoction,  QU  grammes 
pour  750  d'eau  avec  réduction  à  500;  le  médicament  est  pris  en  trois 
fois  à  une  demi-heure  de  distance.  S'il  n'y  a  pas  de  diarrhée  au  bout  de 
cinq  à  six  heures,  il  faut  purger  avec  l'huile  de  ricin  ou  le  calomel.  Cette 
préparation  ne  réussit  pas  constamment  dès  la  première  fois  ;  on  peut  la 
répéter  au  bout  de  trois  jours.  —  Le  kousso  est  en  somme  le  plus  puissant 
des  ténifuges;  on  emploie  les  fleurs  pulvérisées  :  20  grammes  de  cette 
poudre  forment  la  dose  convenable.  La  poudre  peut  être  donnée  en  nature 
dans  du  pain  azyme  ou  du  miel  en  deux  ou  trois  fois  à  un  quart  d'heure 
de  distance,  niais  je  préfère  l'infusion  dans  200  ou  250  grammes  d'eau  ou 
de  lait;  après  un  quart  d'heure,  on  agite  le  tout,  et  le  malade  avale  liquide 
et  poudre  en  une  fois.  Quelques  gouttes  do  jus  de  citron  préviennent  les 
nausées,  et  après  trois  ou  quatre  heures  la  diarrhée  survient  et  emporte 
le  ténia.  —  L'écorce  du  moussena  ,  les  fruits  du  tatzé  et  du  saoria  sont  aussi 
des  végétaux  d'Abyssinie  doués  de  propriétés  ténifuges,  mais  ils  sont  moins 
efficaces.  —  Quel  que  soit  le  remède,  la  cure  n'est  complète  qu'après 
l'expulsion  de  la  tète  du  ver. 

Ascarides.  —  Le  semen-contra  en  poudre  (60  centigr.  à  2  grammes), 
la  santonine  (5  à  30  centigr.),  la  mousse  de  Corse  en  gelée  ou  en  poudre 
(2  à  fi  grammes),  sont  les  vermifuges  les  plus  usités.  Les  mercuriaux  réussis- 
sent très- bien  aussi  :  le  calomel  est  employé  depuis  fort  longtemps  et  avec 
succès,  et  deux  fois  déjà  j'ai  constaté  chez  l'adulte  l'efficacité  non  moins 
grande  du  sublimé  à  la  dose  de  1,  puis  2  centigrammes  par  jour.  La  pré- 
paration suivante  est  également  utile  :  mousse  de  Corse,  8  à  15  grammes; 
semen-contra,  h  à  8;  lait  bouillant,  60;  après  infusion  on  filtre,  et  l'on 
ajoute  sirop  d'armoise,  /j0  grammes.  Ce  lait  est  répété  trois  jours  de 
suite,  le  matin  à  jeun;  le  troisième  jour  on  donne  une  heure  après  15  à 
'20  grammes  d'huile  de  ricin. 

Oxyures.  —  Les  grands  lavements  d'eau  froide,  pure  ou  additionnée 
d'un  peu  de  vinaigre,  suffisent  le  plus  souvent.  Lallcmand  recommandait 
par-dessus  tout  l'eau  sulfureuse  naturelle.  Les  lavements  salés  (Lecteur), 
composés  de  sel,  U0,  pour  eau  250,  sont  efficaces;  quant  aux  lavements 
de  sublimé,  et  d'acide  arsénieux,  ils  ne  sont  justifiés  que  dans  les  cas  où  les 
médications  précédentes  ont  échoué.  L'absorption  rectale,  très-puissante, 
peut  en  effet  causer  des  accidents  d'intoxication. 

Trichines.  —  La  prophylaxie  est  ici  aussi  puissante  que  le  traitement  est 
stérile  ;  il  suffit,  pour  faire  disparaître  à  jamais  la  maladie,  de  renoncer  à 


374  MALADIES  DE  L'INTESTIN. 

l'usage  de  la  viande  do  porc  crue  ;  ou  bien  de  ne  livrer  à  la  consommation 
que  de  la  viande  déclarée  saine  par  le  microscope.  Une  fois  la  maladie 
constituée,  les  purgatifs  énergiques  suivis  de  l'administration  de  l'huile  de 
térébenthine,  sont  les  moyens  les  plus  rationnels,  mais  on  ne  peut  en 
attendre  d'effet  utile  que  dans  les  deux  ou  trois  premiers  jours.  Quand 
apparaissent  les  accidents  qui  dénotent  la  migration  musculaire,  il  n'y  a 
plus  rien  à  l'aire  qu'à  soutenir  les  forces  du  malade,  afin  qu'il  puisse  atteindre 
l'enkystement  des  vers,  et  à  instituer  une  médication  palliative  basée  sur 
la  prédominance  des  phénomènes  symptomatiques.  L'efficacité  du  ptero- 
nitrale  de  potasse  (Friedreich)  et  de  la  benzine  (Mosler)  n'est  pas  encore 
établie. 


CINQUIÈME  LIVRE 


MALADIES   DU  PÉRITOINE. 

CHAPITRE  PREMIER. 

PÉRITONITE. 

GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE. 

L'inflammation  du  péritoine  (1)  est  primitive  ou  secondaire  quant  à  ses 
causes;  —  générale  ou  partielle  quant  à  son  étendue;  —  aiguë  ou  chronique 
quant  à  sa  marche.  Cette  maladie  est  fort  commune,  mais  cette  fréquence 
ne  dépend  point  d'une  impressionnabilité  particulière  de  la  séreuse,  elle 
résulte  simplement  de  la  multiplicité  des  causes. 

La  péritonite  primitive,  ou  de  cause  externe,  peut  être  produite  à  tous 
les  âges,  même  chez  les  nouveau-nés  et  pendant  la  vie  intra-utérine 
(Simpson,  Dugès);  mais  à  tous  les  âges  elle  est  rare.  Elle  est  déterminée 
par  le  traumatisme  accidentel  et  opératoire  des  parois  abdominales  ou  des 

(1)  Walteb,  De  morbis  perdonœi.  Berolini,  1786.  —  Biciiat,  Anat.  gén.  —  Gasc, 
Thèse  de  Paris,  1802.  —  Lae.vnec,  Histoire  des  inflammations  du  péritoine.  Paris, 
1804.  —  Bauo.v,  An  Inquiry  i/do  the  nature  of  tuherculated  accrctions  of  scrous  mem- 
branes. London,  1819.  —  Graves,  Dublin  ffosp.  Reports,  V.  —  Ciiomel,  Dict.  de 
mèd.,  t.  XVI.  —  Louis,  Recherches  anat.-path.  Paris,  1826.  —  Gendbin,  Hisl.  anat. 
des  in  fia  m  millions.  Paris,  1826.  —  Dugès,  Dict.  de  mèd.  et  chir.  /trafiques.  ■ —  Bnous- 
sais,  Phlegmasies  chroniques,  2e  édit.  Paris,  1826.  —  Bhhuit,  Report  of  med.  cases. 
London,  1827-1831. —  Baudelocque,  Traité  de  la  péritonite  puerpérale.  Paris,  1830. 

—  Andral,  Clinique  mèd.  Paris,  1831.  —  Stokes,  Cyclop.  of  pract.  Med.,  III.  — 
Scoutetten,  Anat.  path.  du  péritoine  (Arch.  gén.  de  mèd.,  III  et  IV).  —  Pemberton, 
Abercromhie,  loc.  cit.  —  Uelm,  Traité  des  maladies  puerpérales.  Paris,  1840.  — 
Hodgkin,  Die  Krankheiten  der  serôsen  und  mucosen  Haute  (Uebersetzung-  von  Lcvin). 
Leipzig,  1843.  —  Barurau,  De  la  métro-péritonite  puerpérale,  thèse  de  Paris,  1855. 

—  Discussion  sur  la  fièvre  puerpérale  (Ihdlct.  Acad.  de  mèd.,  1858).  —  Habershon, 
Med. -chir.  Transac*.,  1860. 

Albers,  Ueber  Perilonitis  circumscripta  junger  Lcute  (Deutsche  Klinik,  1862).  — 
Brizio  Cocciii,  Sulla  cura  délia  péritonite  con  Vapplicazione  continua  del  freddo 
sull'ahdome  (Gaz.  med.  ital.  Lombardia,  1862).  —  Habersiion',  Path.  and  pract.  Obs, 
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viscères,  et  chez  les  individus  prédisposés  par  le  froid.  C'est  cette  péritonite 
a  frigore  qu'on  appelle  souvent  à  tort  péritonite  rhumatismale. 

La  péritonite  secondaire  est  de  cause  interne;  la  cause  génératrice  est 
un  travail  pathologique  préalable  dans  quelqu'un  des  organes  voisins  de  la 
séreuse,  ou  bien  une  dyscrasie,  soit  aiguë,  soit  chronique  ;  de  là,  la  péritonite 
par  propagation,  et  la  péritonite  dyscrasique  (voyez  YÉtiologie  de  la  pericarelite, 
tome  I,  page  51k). 

La  péritonite  par  propagation  reconnaît  pour  causes  :  l°les  ruptures  et  les 
perforations  de  l'estomac,  de  l'intestin,  de  la  vessie,  de  la  vésicule  biliaire, 
Y  effusion  des  abcès  du  foie,  du  mésentère.  Cette  première  variété,  spécialisée 
parla  dénomination  de  péritonite  par  perforation  ouparépanchement,  est  presque 
toujours  générale  et  suraiguë;  ce  n'est  que  dans  quelques  cas  rares,  et 
grâce  à  des  adhérences  antérieures,  que  l'inflammation  consécutive  à 
l'cpanchemcnt  reste  circonscrite;  la  nature  du  liquide  épanché  n'est  pas 
sans  influence  sur  la  rapidité  et  la  violence  des  accidents;  la  bile  et  l'urine 
sont  les  plus  redoutables;  —  2°  les  inflammations  et  les  tumeurs  des  organes 
voisins.  Le  péritoine  se  comporte  à  l'égard  des  organes  qu'il  revêt  comme  la 
plèvre  relativement  au  poumon,  et  toute  altération  des  viscères  abdominaux, 
peut,  à  un  moment  donné,  provoquer  l'inflammation  de  la  séreuse  ;  l'action 
pathogénique  des  maladies  gastro- intestinales,  notamment  de  l'ulcère 
simple,  de  la  gastrite  toxique,  de  l'occlusion,  de  la  typhlitc  stercorale,  du 
cancer,  a  été  signalée.  A  ces  causes  il  convient  d'ajouter  les  tumeurs  et  les 
phlegmasies  du  foie,  de  la  rate  et  du  mésentère,  et  avant  tout  les  inflamma- 
tions des  organes  génitaux  chez  la  femme.  En  toute  circonstance,  les  lésions  de 

on  diseases  of  the  abdomen.  London,  1862.--  Patenotre,  De  l'emploi  du  col  ludion 
ricinè  contre  la  ])éritonite  aiguë  (Union  méd.,  1863).  —  Breslau,  Ein  ausgezeichneter 
Fall  freier  Gasentwickclung  aus  eitrigem  Peritonaalexsudatc  (Wiener  med.  Wochens., 
1863).  — Dressler,  l'ragcr  Vierteljuhr.,  1863.  — Herviecx,  Bullef.  tliérap.,  1864. 

—  Skoda,  Wiener  allg.  med.  Zeitschr.,  1864.  —  Priduomme,  Jour»,  de  méd.  milit., 
1865.  —  Hemey,  De  lu  péritonite  tuberculeuse,  thèse  de  Paris,  1866.  —  Heymann,  De 
la  péritonite  spontanée  (Gaz.  hôp.,  1866). —  Leijmus,  De  peritonitide.  Bcrolini,  1867. 

—  Lasègue,  Péritonite  chronique  (Arch.  gén.  de  méd.,  1867). —  Gilewski,  Ucber 
denEinfluss  der  chronischen,  parenchymatSsen  BauchfeUentzûndung  aufdie  Blutcircu- 
lation  (Wien.  med.  Wochenschr.  1867).  —  Blaciiez,  Péritonite  spontanée  (Gaz.  hôp., 
1867).  —  Charbonnier,  Thèse  de  St7*asbourg,  1868.  —  Démon,  Essai  sur  la  périto- 
nite tuberculeuse  chez  l'adulte,  thèse  de  Paris,   1868.  —  Ballard,  Disease  of  the 

peritonœum  (Transuct.  of  the  Path.  Soc,  1868).  — Sieveking,  the  Lancet  1868.  

NeedoN,  Perforation  des  Zwerchf "elles  nach  ausgebreiteter  Peritonitis  (Wiener  med. 
Presse,  1869). —  Vallin,  De  l'inflammation  périombilicale  dans  la  tuberculisation  du 
péritoine  (Arch.  gén.  de  méd.,  1869).  —  Lesser,  Peritonitis  diffusa  und  Peritonitis 
circumscripta.  Berolini,  1869.—  Herviecx,  Traité  clinique  et  pratique  des  maladies 
puerpérales,  suites  de  couches.  Paris,  1870. 
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l'utérus  et  des  ligaments  larges  peuvent  retentir  sur  le  péritoine  et  l'enflam- 
mer: mais  cette  conséquence  est  surtout  à  craindre  dans  l'état  de  puerpéra- 
lité  ;  la  propagation  de  la  métrite  au  péritoine  [mrtro-pcritonUe)  est  alors  à 
peu  près  constante.  La  péritonite  par  propagation  est  circonscrite  au  début  ; 
mais,  dans  hou  nombre  de  cas,  l'altération  se  généralise  avec  une  rapidité 
variable;  quand  elle  reste  partielle,  elle  présente  souvent  une  marche  chro- 
nique. L'acuité  el  la  nature  du  processus  générateur  ont  une  influence  con- 
sidérable sur  la  diffusion  ultérieure  de  la  péritonite  :  ainsi  celle  qui  naît  d'un 
étranglement  interne  devient  fatalement  diffuse,  tandis  que  celle  qui  est 
provoquée  par  une  tumeur  de  l'intestin,  du  l'oie  ou  du  mésentère,  peut  très- 
bien  rester  limitée;  ainsi  encore  celle  qui  est  produite  par  une  métrite 
simple  reste  très-ordinairement  circonscrite  au  bassin  (pelvi-péritonite), 
tandis  que  celle  qui  succède  à  une  métrite  puerpérale,  est  souvent  et 
rapidement  générale.  La  péritonite  puerpérale  peut-elle  se  développer  sans 
Inflammation  préalable  de  L'utérus  ou  de  ses  annexes?  On  l'a  dit;  mais  je 
n'ai  observé  aucun  fait  qui  me  permette  d'accepter  cette  assertion.  —  Chez 
les  nouveau-nés,  la  péritonite  par  propagation  résulte  ordinairement  d'une 
phlébite  du  cordon  ombilical. 

La  péritonite  dïscrasique  est  observée  dans  la  pyohcmie,  dans  les  fièvres 
éruptives,  surtout  la  scarlatine,  dans  la  tuberculose  et  le  mal  de  Briyht.  Cette 
forme  peut  être  aiguë  ou  chronique,  mais  elle  est  toujours  générale. 

ANATOM1E  PATHOLOGIQUE. 

Ce  serait  une  redite  et  un  double  emploi  que  d'exposer  au  complet 
l'histoire  anatomique  de  la  péritonite  ;  les  faits  fondamentaux  sont  les 
mêmes  qui  ont  été  étudiés  à  propos  de  la  pleurésie,  ils  appartiennent  aux 
inflammations  de  toutes  les  séreuses.  Le  processus  en  lui-même  ;  l'hyperémie 
et  la  chute  initiale  de  l'épithélium;  les  deux  sortes  d'exsudats,  l'un  paren- 
chymateux,  l'autre  interstitiel  et  libre;  la  composition  variable  de  l' exsudât 
libre,  ou  épanchement;  les  rapports  des  divers  exsudais  avec  la  cause  de  la 
maladie  et  les  conditions  préalables  du  malade  ;  le  mode  de  la  résorption  ; 
les  dispositions  anatomiques  qui  favorisent  la  chronicité;  enfin  les  altéra- 
tions secondaires  des  néomembranes,  y  compris  la  granulosc  :  tout  cela 
est  identique  dans  le  péritoine  et  dans  la  plèvre  (voy,  page  130);  je  me 
borne  donc  à  le  rappeler,  et  à  indiquer  les  caractères  macroscopiques  de  la 
péritonite. 

Au  début,  les  lésions,  toujours  plus  marquées  sur  le  feuillet  viscéral,  con- 
sistent dans  l'injection,  et  la  sécheresse  de  la  séreuse,  qui  est  dépolie, 
poisseuse,  et  recouverte  d'un  exsudât  ûbrineux  extrêmement  discret,  mais 
suffisant  pour  agglutiner  les  circonvolutions  intestinales,  et  pour  faire 
adhérer  légèrement  les  surfaces  de  l'intestin  au  feuillet  pariétal.  Tout 
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exsudât  liquide  pêUÏ  manquer  à  ce  moment,  et  l'altération  dans  son  en- 
semble représente  exactement  ce  qu'on  appelle  la  pleurésie  sèche.  Dès  le 
deuxième  ou  le  troisième  jour,  les  néo-membranes  par  prolifération  conjonc- 
tive, el  les  pseudo-membranes  par  exsudation  fibrineuse,  sont  formées,  et 
cloisonnent  avec  d'infinies  variétés  la  cavité  abdominale  ;  en  même  temps 
un  épanehement  liquide,  dont  la  quantité  varie  de  100  à  500  grammes, 
est  produit,  et  se  rassemble  dans  les  régions  les  plus  déclives,  à  moins  qu  il 
ne  soit  retenu  par  des  adhérences.  Ce  liquidé  est  sérû-fibrineux,  et  il  peut 
rester  tel  dans  les  péritonites  primitives,  et  dans  celles  qui  sont  amenées  par 
propagation,  mais,  en  général,  il  devient  rapidement  séro-purulent  ou 
purulent  ;  et  dans  les  formes  dyscrasiques,  dans  celles  qui  succèdent  à 
l'épanchement  d'urine,  de  fèces,  etc.,  il  peut  même  acquérir  les  caractères 
et  les  propriétés  nocives  de  l' exsudât  sanieux  et  putride.  —  L'exsudat 
hémorrhagique  peut  résulter  de  l'intensité  de  la  fluxion  initiale  :  cela  est 
rare;  il  est  plus  souvent  observé  dans  les  formes  dyscrasiques,  chez  les 
individus  atteints  de  maladie  du  foie  ou  de  toute  autre  affection  capable  de 
gêner  la  circulation  porte  ;  le  plus  ordinairement  enfin  le  caractère  hémor- 
rhagique de  l'épanchement  est  un  phénomène  secondaire,  dù  à  la  rupture 
des  vaisseaux  fragiles  des  néomembranes. 

Dans  la  péritonite  générale  à  épanchement,  les  tuniques  intestinales  sont 
le  siège  d'un  œdème  collatéral  qui  en  augmente  l'épaisseur  ;  les  muscles 
sont  imbibés  et  paralysés,  et  par  suite  l'intestin  est  distendu  par  des  gaz,  au 
point  de  refouler  le  diaphragme  et  de  comprimer  les  poumons.  —  J'appelle 
l'attention  sur  une  lésion  non  signalée  que  j'ai  observée  déjà  trois  fois,  et 
que  je  n'ai  retrouvée  que  dans  la  fièvre  typhoïde  :  c'est  une  hyperéniic 
intense  avec  infiltration  séreuse  dans  les  cordons  du  sympathique  abdominal. 

Dans  les  cas  heureux,  la  résorption  de  l'exsudat  n'est  jamais  complète  ; 
la  partie  liquide  est  reprise,  mais  il  reste  des  adhérences  en  forme  de  brides 
ou  de  lames,  qui  peuvent  ultérieurement  donner  lieu  à  l'étranglement 
interne;  alors  même  qu'elles  n'ont  pas  celte  conséquence,  les  adhérences 
gênent  les  mouvements  de  l'intestin,  et  sont  souvent  pour  les  malades  une 
cause  de  coliques  et  de  troubles  digestifs  persistants.  Tl  résulte  en  outre  des 
observations  de,  Ménière  que  le  péritoine,  après  avoir  été  enflammé,  subit 
un  retrait  qui  amène  un  raccourcissement  plus  ou  moins  considérable  de 
l'intestin;  par  suite,  il  semble  plus  épais,  comme  lassé  sur  lui-même,  et  les 
valvules  connivCntes  paraissent  aussi  nombreuses ,  aussi  saillantes  dans 
l'iléum  que  dans  le  jéjunum. 

Dans  d'autres  circonstances,  la  résorption  est  plus  incomplète  encore;  du 
liquide  reste  enfermé  dans  les  loues  formées  parles  adhérences,  l'évolution 
des  néomembranes  continue  :  l'état  chronique  est  constitué. 

La  péritonite  chronique  est  caractérisée  par  les  mêmes  altérations  que 
l'aiuué,  mais  elle  les  présente  sous  un  aspect  différent,  par  la  seule  raison 
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que  La  survie  du  patient  a  permis  au  processus  d'atteindre  une  phase  plus 
avancée.  Dans  d'autres  cas,  la  maladie  est  d'emhhr  chirminue,  mais  celle 
différence  dans  le  mode  de  début  n'en  entraîne  aucune  dans  les  caractères 
anatomiques.  L'épanchemenl  Liquide  est  souvent  nul;  lorsqu'il  existe,  il 
est  peu  abondant,  séro-purulent  ou  purulent,  et  réuni  Le  plus  ordinairement 
dans  la  région  hypogastrique  ;  quand  il  y  a  des  adhérences  avec  le 
feuillet  pariétal,  le  liquide  peut  être  réparti  dans  les  loges  ainsi  tonnées. 
Le  fait  dominant  est  la  présence  de  fausses  membranes  résistantes,  qui  éta- 
blissent des  adhérences  continues  en  nappe  ou  interrompues,  entre  la 
paroi  abdominale  antérieure,  Pépiploon  et  l'intestin;  celui-ci  est  uni  d'autre 
part  avec  les  autres  organes  de  L'abdomen,  et  dans  les  eus  types  tout  le 
contenu  de  la  cavité  est  transformé  en  une  niasse  compacte,  qui  descend  en 
forme  de  tumeur  dans  le  petit  bassin,  et  qui,  au  premier  coup  d'oeil,  ne 
présente  aucune  trace  de  viscères;  Les  parois  de  l'estomac  et  de  l'intestin 
incrustées  dans  l'exsudation  phlegmasique  se  confondent  avec  elles;  seules, 
les  cavités  de  ces  organes  apparaissent  béantes  sur  les  coupes  pratiquées. 
L'épaisseur  des  néomembranes  peut  atteindre  plusieurs  centimètres  ;  et, 
suivant  le  degré  de  leur  développement,  elles  sont  molles,  friables,  comme 
amorphes,  ou  bien  elles  ont  les  caractères  du  tissu  conjonctif  parfait;  sou- 
vent même  elles  présentent  sur  quelques  points  la  transformation  fibreuse 
ou  l'incrustation  calcaire.  Lorsque  l'épanchement  liquide  est  divisé  en 
loges,  il  n'est  pas  toujours  le  même  dans  chacune  d'elles  :  on  peut  trouver 
clans  l'une  de  la  sérosité,  dans  une  autre  du  pus;  parfois  aussi  le  liquide 
est  condensé  en  une  masse  jaunâtre,  d'aspect  caséeux  ou  même  crayeux. 
Les  poches  purulentes  deviennent,  dans  certains  cas,  le  siège  d'une  inflam- 
mation secondaire  qui  détruit  la  paroi  du  kysle  et  permet  l'évacuation,  soit 
à  travers  la  paroi  abdominale,  soit  dans  l'intestin  ou  la  vessie,  soit  enfin 
dans  le  tissu  cellulaire  du  petit  bassin.  Cette  évolution  est  beaucoup  plus 
rare  dans  la  péritonite  générale  que  dans  celle  qui  est  partielle. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  (11  fois  sur  12,  d'après  Grisolle),  La 
péritonite  chronique  est  tuberculeuse,  c'est-à-dire  qu'on  trouve  disséminés 
dans  les  fausses  membranes  et  dans  le  tissu  sous-séreux  de  l'intestin  des 
tubercules,  tantôt  à  l'état  de  granulations  grises  demi- transparentes,  tantôt 
à  l'état  de  granulations  opaques,  tantôt  enfin  eu  voie  de  ramollissement. 
Quand  ils  sont  confluents,  ils  peuvent  parleur  fonte  produire  un  abcès  qui, 
d'abord  renfermé,  dans  les  fausses  membranes,  s'ouvre  ensuite  dans  une 
anse  intestinale  ou  dans  deux  anses  contiguës,  de  manière  à  établir  une 
communication  anormale.  Lorsque  La  péritonite  est  tuberculeuse,  elle 
coïncide  souvent,  mais  non  toujours,  avec  la  tuberculose  ulcéreuse  de 
l'intestin  et  constamment  avec  l'adénite  tuberculeuse  du  mésentère.  I.a 
coexistence  de  tubercules  pulmonaires  est  la  règle,  mais  on  peut  n'en 
trouver  qu'un  très-petit  nombre;  quelque  absolue  qu'elle  soit,  celte  règle  a 
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d'ailleurs  ses  exceptions  :  j'ai  vu  un  cas  dans  lequel  les  poumons  étaient 
parfaitement  intacts,  les  ganglions  bronchiques  étaient  seuls  atteints;  et 
j'ai  observé  un  autre  fait  dans  lequel  la  tuberculose  était  bien  dûment 
limitée  à  l'abdomen. 

A  côté  de  la  péritonite  chronique  simple  et  de  la  tuberculeuse,  il  faut 
mentionner  la  péritonite  cancéreuse,  maladie  l'are  qui  est  constituée  par  les 
altérations  ordinaires  de  la  péritonite  chronique,  et  par  un  cancer  de  l'in- 
testin, de  l'épiploon  ou  de  l'utérus  ;  l'cxsudat  membraneux;  subit  souvent 
alors  une  dégénérescence  cancéreuse  secondaire,  et  l' épanchent  ont  liquide 
est  fréquemment  hémorrhagique. 

La  péritonite  chronique  simple  survient  à  tout  âge;  la  tuberculeuse 
appartient  à  l'enfance  et  à  la  jeunesse  ;  la  cancéreuse,  à  l'adulte  et  au 
vieillard. 

La  péritonite  partielle  est  aiguë  ou  chronique,  sèche  ou  avec  épanche- 
ment.  La  forme  sèche  très-commune  autour  du  foie,  de  la  rate,  n'offre 
aucun  intérêt  anatomique  ;  elle  se  termine  par  des  adhérences  ou  par  de 
simples  épaississements  laiteux  de  la  séreuse.  La  variété  à  épanchement  est 
constituée  par  l'existence  sur  un  point  limité  des  lésions  ordinaires  de  la 
péritonite  aiguë  ou  chronique  ;  cette  variété  forme  tumeur,  et  c'est  là  ce  qui 
en  fait  l'importance.  Cette  tumeur,  à  marche  aiguë  ou  chronique,  se  ter- 
mine par  résorption  complète,  c'est  fort  rare  ;  par  résorption  incomplète 
avec  reliquats  membraneux,  c'est  fréquent;  enfin  par  suppuration  avec 
évacuation  du  pus  au  dehors,  soit  directement,  soit  par  l'intermédiaire  de 
l'intestin,  de  la  vessie,  du  rectum  ou  du  vagin.  Cette  péritonite  est  rare  chez 
l'homme,  et  chez  lui  elle  occupe  l'une  des  fosses  iliaques.  En  revanche, 
elle  est  extrêmement  commune  chez  la  femme,  tant  dans  l'état  puerpéral  que 
dans  l'état  ordinaire  :  dans  cette  dernière  condition,  elle  est  produite  parles 
excès  de  coït,  par  les  troubles  de  la  menstruation,  par  les  tubercules  des  organes 
génitaux;  elle  occupe  le  cul-de-sac  péritonéal  qui  sépare  le  rectum  de  l'uté- 
rus, plus  rarement  celui  qui  s'étend  entre  l'utérus  etla  vessie.  Cette  variété, 
désignée,  en  raison  de  son  siège,  sous  le  nom  de  pelvi-pkritonite,  forme 
une  tumeur  appréciable  par  le  toucher  rectal  ou  vaginal,  tumeur  qui 
s'étend  souvent  latéralement  du  côté  de  la  fosse  iliaque;  c'est  à  elle  que  se 
rapportent  la  plupart  des  faits  décrits  sous  le  nom  de  phlegmon  péri-uté- 
rin. Les  remarquables  travaux  de  Bernutz  et  Goupil  ont  parfaitement  élucidé 
cette  question  difficile. 


SYMPTOMES  ET  MARCHE. 


Forme  aiguë-  —  La  péritonite  primitive  survenant  chez  un  individu  en 
bonne  santé  a  un  début,  des  plus  francs,  par  un  frisson,  une  fièvre  vive,  une 
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douleur  abdominale  intense.  Le  tracé  40  [voy,  page  35)  provenant  d'une 
malade  que  j'ai  pu  observer  dès  le  premier  jour  démontre  la  violence 
et  la  soudaineté  de  l'invasion;  ce  tracé,  pour  le  dire  en  passant,  est  le  seul 
jusqu'ici  qui  représente  la  fièvre  de  la  péritonite  dès  le  frisson  initial.  — 
La  péritonite  par  perforation  éclate  par  une  douleur  extrêmement  violente, 
qui,  localisée  d'abord  on  un  point,  s'étend  bientôt  à  tout  l'abdomen  ;  la 
lieu  e  n'apparaît  qu'eu  second  lieu.  En  raison  même  de  ces  allures,  le  débat 
de  cette  péritonite  ne  peut  guère  être  méconnu;  toutefois  lorsque  lu  maladie 
qui  amène  la  perforation  a  produit  un  état  adynamique  (lièvre  typhoïde, 
dysentérie,  etc.),  il  se  peut  faire  que  l'excitabilité  du  patient  soit  tellement 
anéantie,  qu'il  ne  perçoive  pas,  et  partant  n'accuse  pas  cette  douleur  d'or- 
dinaire si  caractéristique  ;  dans  ce  cas,  c'est  seulement  d'après  les  modi- 
fications extérieures  du  ventre,  et  les  autres  symptômes,  qu'on  peut 
reconnaître  la  perforation  et  la  péritonite  consécutive.  —  La  péritonite 
par  propagation  a  naturellement  un  début  moins  accentué  ;  cependant  elle 
est  suffisamment  révélée  par  la  recrudescence  des  douleurs  abdominales 
et  de  la  fièvre,  si  ces  symptômes  existaient  déjà,  et  par  l'apparition  des 
vomissements. 

Quel  qu'ait  été  le  début,  la  péritonite  aiguë  est  caractérisée  par  une 
lièvre  subcontinue,  des  douleurs  abdominales,  du  météorisme  et  un  état 
asphyxique  conduisant  rapidement  au  collapsus.  La  fièvre  est  intense,  le 
thermomètre  peut  s'élever  jusqu'à  et  40°, 9;  la  rémission  du  matin 
atteint  à  peine  un  degré  durant  les  premiers  jours;  niais  si  la  maladie  se 
prolonge,  elle  peut  dépasser  deux  degrés  pendant  le  second  septénaire. 
Dans  les  cas  mortels  il  n'y  a  pas  d'ascension  agonique  ;  mais  malgré  le 
refroidissement  périphérique  issu  du  défaut  d'hématose,  le  malade  suc- 
combe avec  une  température  manifestement  fébrile.  —  La  douleur  est 
remarquable  par  sa  diffusion  à  la  totalité  du  ventre  et  par  son  extrême 
intensité.  Cette  douleur,  à  la  fois  continue  et  exacerbante,  est  accrue  par 
lopins  léger  contact;  le  moindre  mouvement,  les  secousses  de  la  toux, 
la  simple  action  du  diaphragme,  l'exaspèrent;  aussi  le  malade  enchaîne 
volontairement  sa  respiration,  qui  est  brève,  superficielle  et  fréquente,  et  il 
se  tient  immobile  dans  son  lit,  les  cuisses  ramenées  sur  le  ventre  dans  la 
flexion  extrême,  afin  de  relâcher  la  paroi  abdominale.  —  A  ces  symptômes 
du  premier  jour  s'ajoute,  dès  le  second  ou  le  troisième,  une  tension  du 
ventre,  laquelle,  dans  les  cas  mortels,  va  croissant  jusqu'à  la  fin  ;  ce  déve- 
loppement est  uniforme,  l'abdomen  est  distendu  et  ballonné  dans  toute 
son  étendue.  L' exsudât  péritonéal  a  fort  peu  de  part  dans  la  production  de 
ce  phénomène,  qui  est  dû  en  totalité,  ou  peu  s'en  faut,  au  relâchement 
paralytique  de  l'intestin  et  à  l'accumulation  de  gaz  qui  en  est  la  consé- 
quence; aussi  la  sonorité  à  la  percussion  est  exagérée,  sauf  parfois  dans 
les  fosses  iliaques,  où  l'on  observe  de  la  submatité  provenant  de  la  pré- 
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sence  de  l'épanchenient  liquide  qui  a  gagné  les  parties  déclives;  il  est 
très-rare  que  le  liquide  soit  assez  abondant  pour  produire  la  lluctuation, 
et  plus  rare  encore,  quoi  qu'en  dise  la  théorie,  qu'on  puisse  percevoir 
par  la  palpalion  ou  par  l'oreille  les  frottements  résultant  du  contact  des 
fausses  membranes.  —  La  constii'ation  est  la  règle,  par  suite  de  la  paralysie 
des  muscles  intestinaux  ;  cependant,  dans  la  péritonite  puerpérale  et  dans 
la  pyohénrique  on  observe  souvent  une  diarrhée,  abondante,  due,  soit  a  une 
Uanssudation  séreuse  à  la  surface  de  l'intestin,  soit  à  la  paralysie  des 
sphincters  :  j'incline  vers  celle  dernière  interprétation,  parce  que  chez  les 
malades  ainsi  all'eclés  il  suffi!  souvent  d'un  changement  de  position  ou 
d'une  pression  sur  le  ventre  pour  déterminer  l'issue  des  matières  intes- 
tinales. —  Le  vomissant,  phénomène  réflexe  produit  par  l'irritation  des 
rameaux  nerveux  sous-séreux  est  un  symptôme  constant  et  précoce,  sinon 
initial.  Les  matières  vomies  sont  d'abord  muqueuses  et  incolores  ou  jau- 
nâtres, après  quoi  apparait  l'expulsion,  vraiment  caractéristique,  d'un  liquide 
sans  viscosité  fortement  coloré  en  vert  par  la  bile,  u'une  saveur  horri- 
blement amère.  Ce  vomissement  porracé  est  reproduit  avec  une  fréquence 
variable  :  tantôt  il  cesse  un  jour  ou  deux  avant  la  mort,  tantôt  il  augmente, 
et  les  matières  sont  rendues  par  régurgitation.  Le  vomissement  peut  man- 
quer complètement  dans  la  péritonite  par  perforation,  surtout  dans  celle 
qui  résulte  d'un  ulcère  gastrique.  —  Lorsque  le  péritoine  qui  recouvre  la 
vessie  est  intéressé,  on  observe  une  dysurie  et  un  ténesme  vésical  des  plus 
pénibles. 

Tels  sont  les  symptômes  fondamentaux  de  la  péritonite  aiguë  ;  mais  le 
développement  du  ventre  et  le  méléoiisnie  intestinal  sont  le  point  de  départ 
d'une  série  de  phénomènes  secondai hks  dont  il  est  d'autant  plus  utile  de  con- 
cevoir la  genèse,  que  ce  sont  eux  qui,  dans  bon  nombre  de  cas,  font  la 
gravité  de  la  maladie.  Le  diaphragme,  irrité  d'abord  par  l'inflammation  du 
revêtement  péritonéal,  produit  le  phénomène  du  hoquet  ;  mais  bientôt  il  est 
refoulé  dans  la  poitrine  et  entravé  dans  son  action,  de  sorte  que  l'enchaîne  - 
ment  respiratoire  purement  volontaire  du  début  fait  place  à  une  gène  réelle 
et  mécanique  de  l'inspiration  ;  en  outre,  les  bases  des  poumons  sont  com- 
primées et  perdues  pour  l'hématose  ;  les  autres  parties  de  ces  organes 
deviennent  le  siège  d'une  hyperémie  compensatrice,  et  ce  désordre  de  la 
circulation  pulmonaire  finit  par  gêner  la  déplétion  du  emur  droit  et  des 
veines  caves.  Alors  la  face  se  cyanose,  et  si  cet  état  se  prolonge,  la  stase 
veineuse  s' ajoutant  à  l'insuffisance  du  gaz  comburant,  les  combustions 
interstitielles  tombent  au  minimum,  les  extrémités  se  refroidissent,  et 
bientôt  l'excitabilité  des  organes  d'innervation  est  amoindrie  par  défaut  de 
nutrition  ;  de  là  le  collapsus,  la  prostration  générale,  la  petitesse  et  la  fré- 
quence excessive  du  pouls  (défaut  d'action  du  nerf  vague)  précédant  de 
quelques  heures  le  coma  final.  Dans  certains  cas,  le  développement  du 
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ventre  ne  parait  pas  assez  considérable  pour  donner  lien  à  celle  série  d'ac- 
cidents; mais  il  tant  songer  que  le  diaphragme  est  ici  directement  intéressé 
lont  comme  dans  la  pleurésie  diaphragmatique,  et  qu'à  l'irritation  initiale 
succède  un  état  paralytique,  qui  ne  contribue  pas  peu  à  la  production  de 
1  anhématosie.  Cette  application  particulière  de  la  loi  générale  de  Stokes  a 
été  beaucoup  trop  méconnue.--  Parfois  enlin  la  mort  est  tellement  prompte, 
qu'il  est  difficile  de  l'attribuer  à  l'enchainenienl  assez  complexe  des  phé- 
nomènes précédents;  en  songeant  aux  altérations  que  j'ai  observées  dans 
le  sympathique,  je  ne  serais  pas  éloigné  de  rapporter  les  troubles  respira- 
toires et  cardiaques  à  une  forle  excitation  centripète  qui,  gagnant  le  bulbe 
par  le  sympathique  et  les  ganglions  semi- lunaires,  retentirait  sur  les 
pneumogastriques  et  en  amènerait  la  paralysie.  Ce  n'est  qu'une  tentative 
d'interprétation,  mais  elle  ne  me  parait  pas  sans  vraisemblance. 

La  moht  est  la  terminaison  ordinaire;  elle  peut  avoir  lieu  dès  le  cinquième 
jour,  mais  elle  peut  être  retardée  jusqu'au  quinzième  et  au  dix-huilième, 
sans  que  la  maladie  perde  un  seul  instant  le  caractère  d'une  allection  fran- 
chement aigué.  La  péritonite  par  perforation  peut  tuer  dès  le'second  ou  le 
troisième  jour.  —  ijuand  I'issue  doit  être  favorable,  les  phénomènes  s'amen- 
dent dès  le  début  du  second  septénaire  ;  les  douleurs  sont  moins  vives  ;  la 
constipation  est  assez  souvent  remplacée  par  des  selles  diarrhéiques  qui 
coïncident  avec  la  chute  du  météorisme;  les  vomissements  cessent,  la  lièvre 
tombe;  clans  quelques  cas  fort  rares,  les  liquides  épanchés  se  frayent  une 
issue  à  travers  la  paroi  abdominale  ou  dans  l'intestin  ;  enfin  une  convales- 
cence plus  ou  moins  longue  conduit  à  la  guérison.  Comme  la  résorption 
des  produits  membraneux  est  ordinairement  incomplète,  le  malade  reste 
exposé  à  tous  les  dangers  des  adhérences,  notamment  à  l'étranglement  par 
brides.  Chez  la  femme,  les  adhérences  peuvent  provoquer  l'avortemeut  en 
s  opposant  au  développement  de  l'utérus  lors  de  la  gestation,  et  elles  peuvent 
aussi  devenir  une  cause  de  stérilité  en  immobilisant  le  pavillon  de  la  trompe 
(Walter,  madame  Boivin).  —  Dans  certains  cas,  la  terminaison  est  autre  :  la 
résolution  a  lieu  dans  la  plus  grande  étendue  de  l'abdomen;  l'orage  sou- 
levé par  la  péritonite  générale  cesse  ;  avec  lui  disparait  le  danger  immédiat, 
mais  il  reste  en  un  point  du  ventre  un  foyer  qui  ne  se  résout  pas,  le  malade 
conserve  une  de  ces  péritonites  partielles  à  évolution  variable,  dont  j'ai 
parlé  plus  haut.  Cette  terminaison  n'est  pas  très-rare  dans  les  péritonites 
qui  sont  provoquées  par  une  lésion  de  l'intestin,  ou  de  l'appareil  utérin.  — 
Enfin,  mais  très-rarement,  la  péritonite,  restant  générale,  passe  à  I'état 

CHRONIQUE. 

Péritonite  chronique.  —  Elle  survient  le  plus  souvent  d'emblée,  soit 
chez  des  individus  déjà  souffrants  de  tuberculose  pulmonaire,  soit  plus  ordi- 
nairement chez  des  sujets  encore  bien  portants  en  apparence,  mais  de  con- 
stitution iaihle  ou  détériorée.  Le  début  est  obscur,  parce  qu'il  peut  s'écouler 
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plusieurs  semaines  ou  même  des  mois  avant  que  les  malades  soient  obligés 
de  garder  le  lit.  Les  symptômes  initiaux  sont  des  coliques  sourdes,  qui 
apparaissent  surtout  pendant  le  travail  digestif,  et  qui  à  des  intervalles 
variables  présentent  des  exaspérations  d'un  ou  plusieurs  jouis  de  durée; 
il  %  a  des  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée,  et  avec  ces  phéno- 
mènes peu  accusés,  le  malade  perd  ses  forces,  il  maigrit  et  se  décolore. 
Les  vomissements  ne  sont  pas  constants,  et,  lorsqu'ils  existent,  ils  ont  une 
fréquence  très-variable;  ils  sont  composés  de  matières  verdâtres  et  porra- 
cées,  et  coïncident  souvent  avec  les  attaques  de  coliques.  Tôt  ou  tard  le 
Neutre  augmente  de  volume  par  suite  du  météorisme  et  de  l'épanchemcnt 
liquide;  celui-ci  est  plus  abondant  que  dans  la  péritonite  aiguë,  mais  il  est 
extrêmement  rare  qu'il  le  soit  assez  pour  donner  lieu  aux  phénomènes 
physiques  de  l'ascite.  La  matité  n'existe  que  dans  les  régions  inférieures;  la 
fluctuation  peut  être  nulle,  ou  perçue  par  places  seulement,  en  raison  du 
cloisonnement  de  la  cavité,  et  dans  la  plus  grande  partie  de  l'abdomen  on 
ne  constate  pas  de  liquide.  Dans  ces  points-là,  pourtant,  la  sonorité  n'est 
pas  normale,  elle  est  obscurcie  par  la  présence  de  fausses  membranes  tou- 
jours fort  épaisses.  A  la  main  et  à  l'oreille  on  perçoit  souvent  de  gros  bruits 
de  frottement,  et,  par  une  palpation  méthodique  pratiquée  avec  la  main 
étendue  à  plat,  on  constate  un  empâtement  diffus,  une  rénitence  générale 
de  l'abdomen,  souvent  aussi  des  saillies  plus  ou  moins  considérables  dues 
aux  produits  membraneux  et  à  l'agglomération  des  anses  intestinales. 
Quand  la  maladie  dure  depuis  un  certain  temps,  et  qu'il  n'y  a  pas  d'épan- 
chement  liquide,  le  ventre  est  rétracté  par  les  fausses  membranes;  il  se 
peut  aussi  (pie  le  liquide  finisse  par  être  résorbé,  et  qu'au  gros  ventre  du 
début  succède  un  ventre  plat  excavé  en  bateau  :  le  fait  cependant  n'est  pas 
commun. 

La  marche  de  la  maladie  est  très-lente  ;  elle  est  parfois  interrompue 
par  des  poussées  aiguës  après  lesquelles  les  caractères  objectifs  de  l'abdo- 
men sont  modifiés  ;  mais  un  moment  vient  où  la  tendance  cachectique 
du  mal  s'affirme  par  une  diarrhée  continuelle,  un  dépérissement  rapide, 
la  teinte  terreuse  de  la  peau,  qui  est  sèche  et  rugueuse,  souvent  aussi  par 
une  fièvre  hectique  à  manifestations  vespérales,  et  par  des  œdèmes  fugaces 
et  mobiles.  Le  malade  succombe  dans  le  marasme;  maison  observe  parfois 
un  phénomène  trompeur  sur  lequel  j'ai  appelé  l'attention  :  les  paquets 
membraneux  et  les  intestins  accolés  peuvent  faire  oftice  de  tumeur  dans  la 
cavité  pelvienne,  et  comprimer  les  veines  iliaques  et  l'extrémité  de  la  veine 
cave,  de  manière  à  produire  un  œdème  colossal  et  fixe  des  membres  infé- 
rieurs, du  scrotum  et  de  la  paroi  abdominale.  Si  la  compression  s'étend 
jusqu'au  niveau  et  au-dessus  de  l'embouchure  des  veines  rénales,  l'urine 
est  chargée  d'albumine.  Les  mêmes  résultats  peuvent  être  produits  par  les 
ganglions  mésentériques,  dont  la  tuberculose  coïncide  fréquemment  avec  la 
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péritonite  chronique.  La  maladie  est  mortelle,  cependant  un  cas  de  Grisolle 
en  établit  la  curabilité. 

Péritonites  partielles.  —  Elles  sont  caractérisées  par  une  douleur 
vive,  mais  localisée,  par  une  lièvre  assez  intense,  et  par  des  vomissements  ; 
ces  deux  derniers  symptômes  persistent  rarement  au  delà  des  trois  premiers 
jours.  Lorsque  l' exsudât  est  peu  abondant,  la  résolution  peut  être  rapide  et 
complète  en  huit  à  dix  jours  ;  mais  dans  le  cas  contraire  une  tumeur  sur- 
vient, qui,  selon  la  cause  de  la  phlegmasie,  occupe  l'une  des  fosses  iliaques 
ou  la  région  péri-utérine.  La  palpalion,  le  toucher  vaginal  et  rectal  per- 
mettent d'apprécier  les  caractères  de  cette  tumeur,  et  d'en  suivre  l'évolu- 
tion, soit  jusqu'à  la  condensation  définitive  eu  un  noyau  d'induration,  soit 
jusqu'à  la  transformation  purulente,  soit  plus  rarement  jusqu'à  la  résorption. 
Les  adhérences  sont  constantes  après  cette  forme  de  péritonite;  c'est  elle 
bien  plutôt  que  la  péritonite  généralisée,  qui  doit  être  soigneusement  recher- 
chée dans  les  antécédents  des  malades  affectes  d'étranglement  interne.  — 
La  péritonite  périhépatique  est  ordinairement  chronique,  et  ne  donne  lieu 
qu'à  des  douleurs  hypochondriaques  ;  lorsque,  par  exception,  elle  est  plus 
intense,  elle  peut  produire  un  ictère  passager  par  extension  de  laphlegmasie 
à  la  muqueuse  des  voies  biliaires. 


DIAGNOSTIC. 


Certaines  maladies  ont  en  commun  avec  la  péritonite  des  douleurs  abdo- 
minales très-vives  et  des  vomissements  :  ce  sont  les  coliques  iiÉi'ATryiiES  et 
néphrétiques,  et  Fentéralgie  des  hystériques.  Or,  sans  parler  des  caractères 
de  la  douleur,  l'absence  de  fièvre  permet  dans  tous  ces  cas  un  diagnostic 
certain.  —  L'inflammation  du  l'oie,  des  reins,  de  la  vessie,  sera  reconnue 
à  la  localisation  de  la  douleur  et  aux  symptômes  issus  du  siège  de  la  phleg- 
masie.  ictère  précoce  dans  I'hépatite,  altérations  notables  de  l'urine  dans 
la  NÉPiiKiTE  et  la  cystite.  —  Les  péritonites  partielles  formant  tumeur  peuvent 
être  confondues,  surtout  dans  le  bassin,  avec  des  tumeurs  solides;  dans  bon 
nombre  de  cas,  l'exploration  directe  suffit  pour  dissiper  les  doutes  en 
révélant  une  rénitence  molle  étrangère  aux  productions  solides;  mais  si  ce 
critérium  fait  défaut,  on  aura  pour  se  guider  les  symptômes  qui  ont 
accompagné  la  formation  de  la  tumeur;  symptômes  fébriles  et  inflamma- 
toires dans  la  péritonite,  symptômes  nuls  ou  purement  mécaniques  dans  la 
tumeur  solide.  —  Quoique  la  péritonite  par  perforation  ne  provoque  pas 
immédiatement  de  la  fièvre,  elle  est  facilement  reconnue  à  la  douleur 
subite  et  à  la  prostration  générale,  lorsqu'elle  se  développe  dans  le  cours 
d'une  maladie  bien  accentuée,  telle  qu'une  dysentérie  ou  une  fièvre 
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typhoïde  ;  mais  si  elle  est  causée  par  un  ulcère  de  l'estomac  ou  du  duodé- 
num à  marche  latente,  le  jugement  peut  être  égaré  par  cette  prostration 
même,  par  le  refroidissement  et  la  pâleur  de  la  peau,  et  la  petitesse  du 
pouls  ;  on  pourrait  aussi  hien  croire  à  une  hémorrhagie  interne,  surtout  si 
la  douleur  n'est  pas  très-vive.  11  est  prudent  de  suspendre  le  diagnostic 
jusqu'au  développement  de  la  fièvre  ou  du  météorisme,  phénomènes  qui  ne 
tardent  pas  à  survenir  en  cas  de  perforation. 

La  cause  de  la  péritonite  sera  recherchée  par  l'examen  complet  du  ma- 
lade, et  un  interrogatoire  minutieux:  sur  ses  antécédents.  Cette  notion  de 
cause  est  utile  au  pronostic,  car  si  la  péritonite  générale  est  une  maladie 
toujours  grave,  il  est  bien  certain  cependant  que  celle  qui  est  produite  par 
le  refroidissement,  par  une  typhlite  stercorale,  par  une  contusion  de  l'ab- 
domen, offre  plus  de  chances  de  curabilité.  La  péritonite  puerpérale  est  la 
plus  grave  de  toutes.  Quant  aux  péritonites  adhésives  qui  se  développent  au 
voisinage  des  lésions  de  l'intestin  ou  des  autres  viscères,  elles  sont  éminem- 
ment favorables,  puisque  en  cas  d'ulcération  ou  de  rupture,  elles  préviennent 
l'épaiichenient  des  matières  dans  le  péritoine. 

Le  diagnostic  de  la  péritonite  chronique  «t  de  l'ascite  sera  étudié  dans  le 
chapitre  suivant. 


TRAITEMENT. 


La  péritonite  aiguë  générale  doit  être  combattue  chez  les  individus 
robustes  par  de  larges  applications  de  sangsues  (20  à  UO)  sur  l'abdomen  ; 
c'est  là  le  premier  moyen  à  mettre  en  œuvre,  et  il  a  d'autant  plus  de  chances 
de  succès,  qu'il  est  employé  à  une  époque  plus  rapprochée  du  début.  Chez 
les  sujets  de  constitution  moyenne  ou  faible,  dans  les  cas  où  la  péritonite 
dépend  d'une  maladie  pyohémique  ou  d'une  perforation,  les  émissions  san. 
guines  doivent  être  totalement  laissées  de  coté  ;  il  faut  recourir  d'emblée 
aux  applications  froides,  lesquelles,  dans  la  première  série  de  faits,  doivent 
succéder  aux  sangsues.  Toutes  les  fois  que  le  malade  peut  les  supporter,  il 
faut  préférer  les  applications  de  glace  :  une  large  vessie  de  gutta  percha 
pleine  de  glace  concassée  est  appliquée  sur  une  serviette  pliée  en  deux  ou 
trois  doubles,  et  imbibée  d'eau;  si  la  pression  est  trop  douloureuse,  on  peut 
commencer  par  des  compresses  trempées  dans  l'eau  glacée  et  renouvelées 
de  dix  en  dix  minutes;  au  bout  de  quelques  heures,  d'un  jour  au  plus,  la 
sédation  est  déjà  assez  marquée  pour  permettre  l'usage  de  la  glace.  Cette 
médication  par  le  froid  est  vraiment  puissante,  mais  à  la  condition  qu'elle 
soit  maintenue,  sans  interruption  qui  permette  le  réchauffement  des  parties. 
Quand  la  douleur  est  extrêmement  vive,  on  pput  employer  en  même  temps 
que  le  froid  les  injections  sous-cutanées  de  morphine;  j'en  ai  obtenu  de  très- 
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bons  résultats.  Si  l'invasion  de  la  péritonite  a  été  précédée  d'une  constipa- 
lion  prolongée,  il  est  essentiel  de  débarrasser  l'intestin  par  quelque  laxatif 
doux,  notamment  l'huile  de  ricin;  si  le  purgatif  est  vomi,  et  que  l'indication 
soit  urgente,  je  conseille  d'introduire  dans  le  rectum  un  suppositoire  conte- 
nant une  ou  deux  gouttes  d'huile  de  crolou  :  ce  moyen  est  préférable  aux 
lavements  parce  qu'il  n'exige  pas  un  déplacement  aussi  complet  du  malade. 
—  A  l'intérieur,  on  prescrit  les  boissons  acidulés  glacées,  avec  du  bouillon 
et  un  peu  de  vin  également  glacés  ;  si  ces  liquides  sont  rejetés,  il  faut  se 
borner  à  faire  prendre  des  fragments  de  glace,  et  il  est  rare  qu'après  un 
jour  ou  deux  les  liquides  ne  soient  pas  tolérés.  —  Dans  les  cas  très-intenses, 
on  peut  employer  concurremment  les  frictions  mevcurielles  à  hautes  doses 
sur  la  partie  supérieure  des  cuisses  ;  la  salivation  est  l'indice  de  l'efficacité 
de  la  médication,  malheureusement  il  est  souvent  impossible  de  l'obtenir. 
Enfin,  lorsque  les  premiers  phénomènes  de  débilité  apparaissent,  il  convient 
d'administrer  les  toniques  et  les  stimulants,  si  toutefois  les  médicaments  ne 
sont  pas  vomis.  —  Au  début,  les  vèsicatoires  sont  tout  à  fait  inutiles,  ils  ne 
trouvent  leur  indication  que  dans  les  cas  à  évolution  prolongée  ;  lorsque 
les  accidents  aigus  et  fébriles  commencent  à  s'apaiser,  et  que  le  défaut  de 
résorption  locale  menace  de  l'état  chronique,  de  larges  vèsicatoires  sur  le 
ventre  sont  réellement  efficaces  ;  il  va  sans  dire  qu'ils  doivent  être  proscrits 
dans  la  péritonite  liée  au  mal  de  Bright,  et  remplacés  par  des  applications 
répétées  de  teinture  d'iode; —  L'épanchement  liquide  est  rarement  assez 
abondant  pour  être  par  lui-même  une  cause  de  danger;  cependant,  s'il  en 
était  ainsi,  il  ne  faudrait  pas  hésiter  à  lui  donner  issue  par  la  ponction.  —  Le 
sulfate  de  quinine,  particulièrement  préconisé  dans  la  péritonite  pyohémique 
et  puerpérale,  n'a  pas  d'action  spéciale  sur  le  processus  phlegmasique  ;  il  n'a 
d'autre  utilité  que  de  modérer  le  mouvement  fébrile,  et  de  restreindre  ainsi 
la  consomption  organique.  Le  médicament  n'est  donc  pas  indiqué  par  la 
forme  de  la  péritonite,  mais  simplement  par  la  vivacité  et  la  durée  de  la 
fièvre.  —  La  péritonite  par  pkukoiiation  doit  être  traitée  par  le  repos  absolu, 
les  applications  froides,  l'abstinence  des  boissons,  et  l'opium  à  hautes  doses 
(Graves,  Stokcs). 

La  péritonite  partielle  aiguë  ne  présente  aucune  indication  particulière 
à  son  début;  mais,  lorsqu'elle  traîne  en  longueur,  il  faut  insister  sur  len 
révulsifs  cutanés,  entretenir  la  liberté  du  ventre,  soutenir  les  forces  du 
malade,  et  si  la  liquéfaction  de  l'exsudat  a  lieu,  il  faut,  toutes  les  fois  que 
la  chose  est  possible,  intervenir  par  la  ponction,  afin  de  prévenir  les 
désordres  que  pourrait  amener  l'évacuation  spontanée  du  pus. 

La  péritonite  chronique  doit  être  combattue  par  les  vèsicatoires  répétés  ou 
les  applications  de  teinture  d'iode,  par  des  bains  sulfureux  ou  sulfïiro- 
alcalins,  par  la  ponction  si  l'épanchement  devient  considérable;  en  même 
temps,  si  la  diarrhée  est  abondante,  on  donne  les  opiacés  et  le  bismuth, 
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et  l'on  présent  des  toniques  et  une  alimentation  substantielle  ;  la  viande 
crue  peut  être  très-utile,  de  même  que  l'huile  de  t'oie  de  morue  lorsqu'elle 
ne  provoque  pas  de  dévoiement.  On  ne  négligera  pas  de  stimuler  les 
fonctions  de  la  peau  par  des  frictions  sèches,  et  l'on  opposera  aux  poussées 
aiguës  les  applications  et  les  boissons  glacées. 


CHAPITRE  II. 


ASCITE. 


GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE. 


L'hydropisie  du  péritoine  ou  ascite  (1)  résulte,  dans  la  majorité  des  cas, 
d'une  gène  circulatoire  dans  le  système  porte;  c'est  une  hydroplsie  méca- 
nique. Tantôt  les  vaisseaux  portes  sont  directement  atteints,  tantôt  ils  le  sont 
indirectement  par  suite  d'un  accroissement  de  tension  dans  les  grosses  veines 
thoraciques  ou  dans  le  cœur  droit. 

L'ascite  mécanique  directe  est  produite  par  les  néoplasmes  du  péritoine 
(tuberculose,  cancer)  qui  ne  déterminent  pas  de  péritonite  chronique, 
notamment  par  le  cancer  alvéolaire  et  les  tumeurs  à  échinocoques  ;  —  par 
les  altérations  du  foie,  de  la  rate,  du  pancréas  et  des  ganglions  mèsentériques  ; 
l'hépatite  interstitielle  ou  scléreuse  tient  la  première  place  dans  cette 
étiologie. 

L'ascite  mécanique  indirecte  n'est  qu'un  des  éléments  d'une  hydropisie 
plus  ou  moins  généralisée,  et  elle  est  toujours  précédée  d'un  œdème 
tributaire  de  la  veine  cave  inférieure,  parce  que  la  gène  de  la  circulation 
porte  n'est  que  la  conséquence  de  l'accroissement  de  pression  dans  le 

(1)  Portai.,  Obs.  sur  la  nature  et  le  traitement  de  Vlnjdropisie.  Paris,  1823.  — 
Lasduk-Beauvais,  Dict.  de  méd.,  t.  III.  —  Moxdière,  l'Expérience,  t.  VII.  —  Taiuial, 
Jour  a.  hebd.,  n.  82.  —  Piorry,  loc.  cit.  —  Bouili.aud,  Dict.  de  méd.  et  chir.  prat., 
t.  III.  —  Axdral,  HODGKIR,  loc.  cit.  —  Bricheteau,  Clin.  méd.  de  l'hôpital  Necker. 
Paris,  1835.  —  Delaberge  et  Monneret,  Compend.  de  méd.  —  Bartiiez  et  Billiet 
loc.  cit.  —  Bamberger,  loc.  cit.  —  H.  Gintrac,  art.  Ascite,  in  Noue.  Dict.  de  méd. 
et  chir.  pratiques.—  Doi.beau,  Gaz.  hôpit.,  1866.  —  Wasse,  Thèse  de  Montpellier, 
1867.  —  E.  Bes.mer,  Bullet.  de  therap.,  1867.  —  Habersiion,  Clinical  Notes  on 
dfàpstj  of  the  peritoneum  {the  Lancet,  1867).  -  Faria,  Boston  Med.  andSurg.  Journ., 
1867.  Moreland,  eodem  loco,  1868.  —  Webb,  the  Lancet,  1868.  —  David,  Thèse 
de  Paris,  1868.  —  Galvagni,  Rivista  clinica  di  Boloyna,  1869. 
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système  veineux  général.  Cette  ascite  est  amenée  par  les  maladies  du  cœwr 
et  des  poumons. 

Dans  une  seconde  série  de  cas,  déjà  bien  plus  rares,  c'est  l'hydrémie  qui 
est  la  cause  de  la  transsudation  péritonéale.  L'ascite  dyscrasique,  qui  est 
presque  toujours  précédée  d'autres  manifestations  hydropiques,  est  amenée 
par  le  mal  de  Bright  et  par  les  cachexies. 

Enfin,  dans  quelques  faits  complètement  exceptionnels,  une  ascite  pri- 
mitive est  provoquée  par  le  mécanisme  de  la  filiation  compensatrice  sous 
l'influence  du  froid,  ou  de  l'ingestion  de  boissons  glacées  pendant  que  le  corps 
est  en  sueur  (voy.  t.  I,  p.  53),  ou  encore  à  la  suite  de  ['arrêt  du  flux  menstruel. 

ANATOMiE  PATHOLOGIQUE. 

La  quantité  du  liquide  épanché  varie  de  1  à  30  et  U0  litres;  il  est  trans- 
parent, tantôt  parfaitement  fluide,  tantôt  un  peu  oléagineux,  d'une  couleur 
jaune  analogue  ou  semblable  à  celle  du  sérum  ;  dans  quelques  cas  rares  il 
est  rougeàfre,  ce  qui  tient  à  une  certaine  proportion  d'hématine  dissoute 
(transsudat  hémorrhagique).  Il  peut  ne  contenir  aucun  élément  morpholo- 
gique ;  dans  d'autres  circonstances,  on  trouve  dans  le  dépôt,  de  l'épithélium 
normal  ou  graisseux;  en  l'absence  de  complication  inflammatoire,  il  ne 
renferme  pas  de  flocons  fibrineux  solides,  mais  il  y  a  souvent  de  la  fibrine 
liquide  qui  se  coagule  tardivement,  et  à  plusieurs  reprises,  sous  l'action  de 
l'air  {panijihrine,  brady fibrine  de  Polli).  Ce  phénomène  est  constant  lorsque 
du  sang,  même  en  très-petite  quantité,  est  mêlé  au  liquide,  et  à  ce  titre  il 
peut  devenir  un  signe  indirect  de  cancer  péritonéal.  Les  autres  caractères 
chimiques  ne  diffèrent  pas  de  ceux  qui  ont  été  exposés  précédemment  (t.  I, 
p.  Zt3);  je  rappelle  que  le  sécrétuni  de  l'ascitc  est,  après  celui  de  l' hydro- 
thorax, le  plus  riche  en  albumine. 

L'état  des  viscères  est  variable  et  en  rapport  avec  la  cause  de  l'ascite  ; 
lorsqu'elle  ne  dépend  pas  d'une  altération  du  péritoine  lui-même ,  la 
séreuse  est  blanchâtre  et  opalescente  ;  elle  a  perdu  son  poli  par  suite  de 
l'imbibition,  et  si  la  distension  du  ventre  a  été  considérable,  les  muscles 
larges  et  droits  sont  amincis,  dissociés  et  comme  atrophiés. 

SYMPTOMES  ET  MARCHE. 

L'effusion  du  liquide  dans  le  péritoine  est  lente  et  graduelle,  à  moins 
qu'une  occlusion  brusque  du  tronc  de  la  veine  porte  ne  soit  produite,  ce 
qui  est  fort  rare;  le  début  brusque  et  rapide  appartient  aussi  à  l'ascite 
a  frigore  :  mais  ces  faits,  je  l'ai  dit  déjà,  sont  exceptionnels.  Les  malades 
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voient  s'ajouter  aux  accidents  de  leur  affection  première  une  sensation 
pénible  de  tension  et  de  plénitude  dans  le  ventre  ;  ce  malaise  augmente 
après  le  repas  :  des  vêtements  jusqu'alors  aisés  deviennent  trop  étroits,  et 
la  compression  exercée  par  le  liquide  sur  l'extrémité  supérieure  du  rectum 
détermine  une  constipation  persistante,  laquelle  devient  une  cause  de  flatu- 
lence intestinale  qui  augmente  le  développement  du  ventre.  Dès  ce  moment 
on  peut  constater  une  déformation  caractéristique  de  l'abdomen  :  si  lo 
malade  est  debout,  on  voit  à  l'hypogastre  et  dans  les  régions  iliaques  une 
saillie  plus  ou  moins  considérable  et  arrondie;  si  le  malade  est  couché 
horizontalement,  la  saillie  médiane  s'affaisse,  et  l'on  constate  un  élargisse- 
ment des  flancs  qui  débordenl  latéralement;  fait-on  coucher  le  patient  sur 
le  côté,  la  saillie  déclive  augmente  aussitôt,  tandis  que  l'autre  disparaît  : 
tous  ces  phénomènes  tiennent  à  la  mobilité  du  liquide,  qui,  étant  libre, 
obéit  dans  tous  les  mouvements  du  malade  aux  lois  de  la  pesanteur,  Avec 
l'accroissement  de  l'épanchement  la  circonférence  du  ventre  se  développe 
de  plus  en  plus,  et  elle  peut  atteindre  le  double  et  même  le  triple  de  l'étal 
normal;  dans  ces  ascites  considérables  la  cicatrice  ombilicale  est  déplissée 
et  soulevée  en  forme  de  tumeur  molle  et  fluctuante,  qui  se  tend  sous  l'in- 
fluence de  la  toux  et  des  efforts. 

La  percussion  donne  un  son  mat  qui,  borné  d'abord  à  l'hypogastre  et  au* 
flancs,  gagne  en  hauteur  à  mesure  que  l'effusion  s'accroît;  la  matité  est 
complète  et  la  résistance  au  doigt  varie  selon  l'épaisseur  de  la  couche 
liquide.  La  zone  mate  est  séparée  de  la  région  sonore  par  une  zone  de 
transition  sur  laquelle  on  constate  une  simple  diminution  de  sonorité,  et  un 
peu  plus  haut  on  trouve  le  son  intestinal  normal,  ou  exagéré  par  suite  de 
l'accumulation  des  gaz  ;  c'est  là  qu'est  la  ligne  de  niveau  du  liquide, 
Les  intestins  surnagent  en  raison  de  leur  pesanteur  spécifique  moindre, 
et  ils  sont  d'autant  plus  refoulés  par  en  haut  que  l'épanchement  est  plus 
abondant.  —  Dans  les  régions  où  la  matité  est  absolue,  on  perçoit  la 
sensation  de  fluctuation,  et  le  plus  souvent  aussi  on  peut  obtenir  le  phé- 
nomène du  flot  :  tandis  qu'une  main  est  appliquée  à  plat  sur  la  région 
iliaque,  on  frappe  légèrement  avec  un  doigt  le  point  homologue  du  côté 
opposé,  et  la  main  fixe  reçoit  un  choc  dû  à  l'ondée  liquide  déplacée,  par 
la  percussion.  Pour  éviter  l'erreur  qui  consisterait  à  prendre  pour  le  flot 
liquide  le  simple  ébranlement  musculaire,  on  peut  faire  placer  le  bord 
cubital  de  la  main  d'un  aide  longitudinalement  sur  la  ligne  blanche  ;  la 
secousse  musculaire  produite  par  le  doigt  qui  percute  ne  peut  plus  être 
transmise  à  la  main  exploratrice,  tandis  que  le  déplacement  du  liquide 
n'est  pas  entravé. 

L'ascite  abondante  produit ,  indépendamment  de  la  constipation  déjà 
signalée,  une  gêne  continue  de  In  respiration  par  refoulement  du  diaphragme 
et  une  diminution  notable  de  la  sécrétion  uHnaire.  Ce  phénomène  a  deux 
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causes  :  d'une  part,  la  compression  exercée  par  le  liquide  sur  les  artères 
rénales  et  les  reins;  d'autre  part,  la  déperdition  considérable  d'eau  que 
l'hydropisie  fait  subir  à  l'organisme.  Cette  cause  est,  selon  moi,  la  princi- 
pale ;  c'est  elle  aussi  qui  explique  la  diminution  de  la  sécrétion  sudorale  et  la 
eich&esse  haoUuelle  de  la  peau;  en  outre,  comme  le  Liquide  épanché  n'est 
pas  de  l'eau  pure,  mais  de  l'eau  chargée  de  matériaux  organiques,  cette 
spoliation  incessante  amène  un  amaigrissement  plus  ou  moins  prononcé. 
Enfin,  dans  les  épanchements  considérables,  la  peau  de  l'abdomen  distendue 
au  maximum  est  elle-même  inliltrée  de  sérosité  ainsi  que  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  et  la  compression  du  liquide  sur  les  veines  iliaque  et  cave  inté- 
rieure amène  l'œdème  des  membres  inférieurs  et  du  scrotum.  On  aura  soin  de 
ne  pas  confondre  cet  œdème  consécutif  à  l'ascite,  et  produit  par  elle,  avec 
l'œdème  qui  la  précède  dans  les  maladies  cardio-pulmonaires,  et  souvent 
aussi  dans  le  mal  de  Bright.  Dans  certains  cas,  l'œdème  des  membres  est 
bien  positivement  consécutif  à  l'ascite,  et  cependant  la  quantité  du  liquide 
péritonéal  n'est  pas  assez  considérable  pour  qu'on  puisse  attribuer  à  la 
compression  l'infiltration  des  membres  inférieurs;  il  se  peut  alors  qu'un 
ganglion  ou  quelque  autre  tumeur  mésentérique  soit  refoulée  par  le  liquide 
sur  la  veine  cave,  de  manière  à  produire  une  compression  qui  n'existait  pas 
avant  l'épanchement.  J'ai  appelé  l'attention  sur  les  faits  de  ce  genre,  qui  ne 
laissent  pas  que  de  présenter  une  certaine  obscurité  (1). 

Dans  les  cas  rares  où  l'ascite  est  primitive,  elle  est  moins  abondante,  mais 
plus  rapide,  et  elle  est  parfois  accompagnée  à  son  début  d'un  léger  mouve- 
ment fébrile  et  de  quelques  douleurs  abdominales;  ces  symptômes  ne  per- 
sistent pas  au  delà  des  deux  ou  trois  premiers  jours. 

La  marche  et  la  durée  de  l'ascite  sont  subordonnées  à  la  cause,  et  un 
peu,  il  faut  le  dire,  au  traitement  mis  en  usage  :  ainsi,  dans  les  ascites 
svmptomatiques  des  maladies  du  foie  et  du  cœur,  si  l'on  fait  la  ponction  de 
bonne  heure  et  si  en  même  temps  on  réussit  à  établir  un  flux  intestinal  ou 
urinaire  d'une  certaine  durée,  l'hydropisie  péi  itonéale  peut  très-bien  être 
conjurée  pour  un  temps  assez  long,  bien  que  la  condition  palhogénique 
subsiste.  Le  développement  de  l'épanchement  est  ordinairement  lent,  mais 
il  y  a  à  cet  égard  de  nombreuses  exceptions;  si  certaines  ascites  mettent 
deux  ou  trois  mois  pour  atteindre  leur  degré  maximum,  d'autres  y  arrivent 
en  huit  ou  quinze  jours.  La  puissance  variable  de  l'obstacle  à  la  circulation 
est  pour  beaucoup  dans  ces  variétés,  mais  il  faut  tenir  compte  en  outre  de 
l'hygiène  du  malade  et  des  influences  accidentelles  qu'il  subit.  Si  un  indi- 
vidu affecté  d'une  ascite  commençante  est  soumis  au  repos  et  à  une  médi- 
cation convenable,  l'épanchement  peut  s'accroître  très-lentement  ou  même 
rétrograder  ;  mais  si  ce  même  malade  continue  à  vaquer  à  ses  occupa- 

(1)  Jaccoud,  Clinique  médicale.  Paris,  1867-18(5  9. 
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tions  et  s'expose  à  l'action  du  froid,  l'hydropisie  fera  soudainement  des 
progrès  très-rapides. 

L'ascite  primitive  se  termine  par  la  guérison  dans  l'espace  de  quelques 
semaines;  cette  heureuse  terminaison  est  extrêmement  rare  dans  les  autres 
formes.  La  guérison  résulte  le  plus  souvent  de  la  résorption  lente  du  liquide, 
plus  rarement  on  observe  un  tlux  abondant  par  l'intestin,  par  les  voies  uri- 
naires  ou  parla  peau;  enfin,  dans  des  cas  encore  plus  insolites,  la  sérosité 
est  spontanément  évacuée  à  travers  la  paroi  abdominale.  —  L'ascite  sym- 
ptomatique  se  reproduit  d'ordinaire  après  la  ponction  ;  mais  quelquefois 
l'épanchement  diminue  de  quantité  à  chaque  effusion  nouvelle,  et  cette 
diminution  progressive  peut  aboutir  à  la  guérison,  après  un  nombre  de 
ponctions  plus  ou  moins  considérable. 

Toute  ascite  abondante  peut  causer  directement  la  mort  par  insuffisance 
respiratoire;  ce  cas  réservé,  la  gravité  du  pronostic  dépend  de  la  maladie 
hydropigène  et  non  de  l'épanchement  lui-même. 


DIAGNOSTIC. 


Les  kystes  de  l'ovaire  sont  caractérisés  par  l'absence  des  causes  ordinaires 
de  l'ascite  ;  —  par  l'intégrité  de  la  santé  générale;  —  parla  présence  d'une 
tumeur  ovoïde  à  contour  net,  à  surface  lisse  ou  inégale,  qui  n'a  d'abord 
occupé  qu'un  des  côtés  du  ventre  ;  —  par  la  fixité  de  la  matité,  qui  n'est 
pas  influencée  par  les  changements  de  position  du  malade  ;  —  par  la  situa- 
tion des  intestins,  dont  la  sonorité  est  retrouvée  sur  les  parties  latéro-posté- 
rieures  de  la  tuméfaction,  et  non  au-dessus  d'elle  (Rostan).  —  Lorsque 
l'ascite  coïncide  avec  un  kyste  ovarique,  ce  qui  n'est  pas  très-rare,  on 
observe  une  fluctuation  superficielle  étrangère  aux  tumeurs  de  l'ovaire,  et, 
si  l'on  déprime  brusquement  la  paroi  abdominale  avec  la  main,  on  chasse 
la  couche  de  liquide  libre,  et  l'on  arrive  sur  un  plan  résistant  et  fixe  qui  est 
le  kyste. 

La  grossesse  est  caractérisée  par  une  tumeur  piriforme,  dure,  non  fluc- 
tuante, qui  occupe  la  ligne  médiane  avec  légère  inclinaison  à  droite  ;  l'aus- 
cultation de  cette  tumeur  fait  percevoir  le  souffle  placentaire  et  les  bruits 
du  cœur  fœtal;  le  toucher  vaginal  révèle  un  raccourcissement  et  un  ramol- 
lissement plus  ou  moins  notables  du  col  utérin,  et  permet  de  constater  le 
phénomène  du  ballottement. 

La  vessie,  distendue  par  l'urine,  forme  dans  la  région  sous-ombilicale  une 
tumeur  ovoïde  à  grosse  extrémité  supérieure,  qui  donne  lieu  à  une  fluctua- 
tion obscure  et  profonde  ;  cette  tumeur  disparaît  par  le  cathétérisme. 

La  péritonite  chronique  ne  peut  être  confondue  avec  l'ascite  que  lorsqu'elle 
produit  un  épanchement  abondant,  et  que  l'absence  d'adhérences  parié- 
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taie*  laisse  au  liquide  toute  sa  mobilité  ;  ce  concours  de  circonstances  est 
rare,  pourtant  Bennett  en  a  vu  un  très-bel  exemple.  Dans  cette  situation, 
les  nodosités,  les  inégalités,  l'empâtement  diffus  de  la  péritonite,  sont  mas- 
qués par  l'épanchement,  et  l'on  n'a  pour  se  guider  que  les  symptômes 
propres  à  la  phlegmasie,  douleurs,  alternatives  de  constipation  et  de  diar- 
rhée, vomissements  bilieux,  eL  l'absence  des  causes  communes  de  l'ascite. 
Si  l'individu  est  tuberculeux,  ce  dernier  élément  de  jugement  fait  défaut, 
parce  que  la  tuberculose  péritonéale  produit  tantôt  la  péritonite  chronique, 
tantôt  l'ascite  simple  par  compression  des  radicules  originelles  de  la  veine 
porte. 

La  cause  de  l'ascite  est  révélée  par  les  antécédents  et  par  un  examen 
organique  complet.  Quand  l'épanchement  est  considérable,  cet  examen  ne 
peut  être  fructueux  qu'après  l'évacuation  du  liquide.  En  toute  condition,  on 
ne  doit  admettre  qu'avec  une  extrême  réserve  l'ascite  primitive  ou  essen- 
tielle ;  l'absence  bien  constatée  des  causes  ordinaires  de  cette  hydropisie  ne 
suffit  même  pas  pour  lever  tous  les  doutes,  vu  la  possibilité,  d'une  tubercu- 
lose miliaire  péritonéale  qui  échappe  à  toutes  les  investigations. 


TRAITEMENT. 


Les  drastiques  à  hautes  doses  d'abord,  puis  à  petites  doses  journalières, 
constituent  la  médication  la  plus  efficace  dans  I'ascite  mécanique  directe.  Les 
diurétiques  sont  moins  utiles,  parce  que  l'épanchement  dépend  entièrement 
de  la  veine  porte.  —  Dans  I'ascite  mécanique  indirecte,  la  thérapeutique  doit 
être  celle  des  maladies  cardio-pulmonaires  qui  ont  amené  l'hydropisie;  ici 
les  diurétiques  peuvent  être  avantageux,  puisque  la  circulation  porte  n'est 
entravée  que  par  l'intermédiaire  de  la  circulation  veineuse  générale.  — 
Dans  I'ascite  dyscrasique  par  hydrémie,  il  faut  administrer  les  toniques  et 
les  reconstituants,  et  provoquer  l'élimination  du  liquide  parla  voie  la  moins 
coûteuse  pour  l'organisme  ;  les  diurétiques,  le  régime  lacté,  les  bains  de 
vapeur  sont  particulièrement  indiqués.  —  L'ascite  essentielle  sera  combattue 
par  une  émission  sanguine  s'il  y  a  des  phénomènes  aigus  bien  marqués,  et 
en  tout  cas  par  la  médication  évacuante  ;  le  tartre  stibié  à  hautes  doses  serait 
ici  très-utile. 

Quelle  que  soit  l'origine  de  l'ascite,  la  ponction  de  l'abdomen  ou  para- 
centèse doit  être  pratiquée  lorsque  l'abondance  de  l'épanchement  produit 
une  gène  respiratoire  grave  ou  menace  les  téguments  de  mortification  ;  il 
convient  même  de  ne  pas  attendre  trop  longtemps,  parce  que  la  distension 
excessive  des  parois  du  ventre  les  relâche  d'une  manière  définitive  et  favo- 
rise la  reproduction  du  liquide.  La  ponction  est  pratiquée  au  milieu  de  la 
ligne  qui  s'étend  de  l'ombilic  à  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  gauche  ; 
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en  cas  de  grossesse,  il  faudrait  préférer  la  région  ombilicale  (Sabatier).  On 
aura  toujours  soin  de  s'assurer,  par  un  examen  attentif,  de  la  situation  des 
anses  intestinales,  et  l'on  évitera  non  moins  soigneusement  les  grosses 
veines  qui  sillonnent  souvent  la  paroi  abdominale,  par  suite  du  développe- 
ment d'une  circulation  complémentaire.  —  Les  tentatives  de  la  cure  radi- 
cale au  moyen  des  injections  irritantes  sont  condamnées  par  la  genèse  et 
la  signitication  pathologique  de  l'ascite. 
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CHAPITRE  PREMIER. 

COMGESTIOM  QV  FOIE. 

GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE. 

Par  les  conditions  spéciales  de  son  appareil  vascnlaire,  par  ses  rapports 
anatomiquos,  le  foie  est  exposé  pins  qu'aucun  autre  organe,  aux  hyperémies 
de  toute  sorte.  Son  double  système  de  capillaires  converge  dans  des  troncs 
efférents  dépourvus  de  valvules,  et  tandis  qu'il  subit  par  les  veines  sus- 
hépatiquea  et  la  veine  cave  inférieure  l'influence  immédiate  des  désordres 
du  cœur  et  des  poumons,  il  ressent  par  la  veine  porte  l'insuffisance  motrice 
du  diaphragme  et  des  muscles  abdominaux,  dont  les  contractions  sont  à  l'état 
normal  un  auxiliaire  puissant  pour  le  cours  du  sang  porto-hépatique.  Ces 
conditions  constituent  pour  le  'foie  une  prédisposition  constante  aux  conges- 
tions passives  ou  par  stase  ;  il  est  même  très-vraisemblable  que  l'action  des 
muscles  intestinaux  et  spléniques,  que  la  contractilité  de  la  veine  porte,  de 
l'artère  et  des  veines  hépatiques  sont  nécessaires  à  la  circulation  régulière 
de  l'organe,  et  que  le  trouble  de  ces  mouvements  peut  concourir  à  la  for- 
mation des  stases  :  ce  côté  de  la  question  est  peu  connu,  mais  il  ne  doit  pas 
être  passé  sous  silence.  D'une  autre  part,  les  rapports  incessants  du  foie 
avec  les  éléments  puisés  dans  l'intestin  par  les  radicules  portes  l'exposent 
à  des  influences  irritantes,  qui  sont  une  source  féconde  de  congestions 
actives.  —  La  genèse  de  l'hyperémic  hépatique  (1)  ne  diffère  pas  de  celle 
que  j'ai  assignée  à  la  congestion  en  général  (voy.  tome  [,  pages  2,  h  et  10). 

Fluxion.  —  La    FLUXION  PAR  AUGMENTATION  DE  PRESSION  DANS  LES  VAISSEAUX 

(1)  Andral,  Clinique  médicale,  t.  II.  —  Bonnet,  Traité  des  maladies  du  foie.  Paris, 
1828.  —  Budd,  On  Diseuses  of  the  liver.  London,  1845.  —  Cambay,  Traité  des 
maladies  des  pays  chauds.  Paris,  1847.  —  Haspel,  Maladies  de  l'Algérie.  Paris,  1852. 
—  Hetoch,  Klinik  der  Vnterleihskrankheiten.  Berlin,  1852.  —  Fleury,  Monit.  des 
hôpit.,  1855.  —  Frerichs,  Klinik  der  Leherkrankheiten.  Braunscliweig,  1858,  2e  edit., 
1801 .  —  Monneret,  Sur  la  congestion  non  inflammatoire  du  foie  (Ar ch.  gén.  de  méd., 
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afférents  est  physiologiquemcnt  observée  pendant  le  travail  de  la  digestion, 
alors  que  les  vaisseaux  portes  sont  turgescents  par  suite  de  l'absorption  intes- 
tinale ;  l'apport  augmente,  la  dépense  reste  la  même,  l'iiyperémie  est  cer- 
taine. Celte  fluxion  physiologique  est  momentanée,  elle  cesse  quand  l'ab- 
sorption est  achevée  ;  mais  elle  devient  permanente  et  pathologique  chez 
les  gros  mangeurs  adonnés  aux  excès  de  table,  surtout  lorsqu'à  cette  condi- 
tion première  vient  s'ajouter  l'une  ou  l'autre  des  influences  dont  il  va  être 
question.  —  La  suppression  des  règles  ou  d'un  flux  hémorrhoïdaire  produit  une 
fluxion  de  même  ordre  par  le  mécanisme  de  la  congestion  collatérale  ou 
compensatrice. 

La  fluxion  irritative  est  très- fréquente  ;  elle  peut  être  produite  par  le 
traumatisme  (cas  de  Bright,  Piorry,  Frerichs),  par  les  "productions  morbides 
contenues  dans  le  foie  ;  mais  le  plus  souvent  elle  résulte  de  la  présence 
habituelle  de  substances  irritantes  dans  le  sang  porte,  ou  de  l'absorption  de 
certains  imsons. 

Au  premier  groupe  se  rattache  la  fluxion  produite  par  l'abus  des  épices  et 
de  V alcool;  quant  au  second,  il  peut  être  divisé  selon  l'origine  du  poison,  qui 
est  tellurique,  morbide  ou  minéral.  La  fluxion  hépatique  ou  hépato-splé- 
nique  provoquée  par  le  miasme  paludéen,  celle  que  causent  le  poison  dysen- 
térique et  le  typhique,  celle  enfin  qui  résulte  de  l'absorption  du  plomb  et  du 
phosphore,  sont  les  types  les  plus  nets  et  les  plus  communs  du  genre. 
L'hyperémie  miasmatique  et  la  dysentérique  sont  infiniment  plus  fréquentes 
dans  les  pays  chauds  que  dans  nos  climats;  il  est  probable  d'après  cela  que 
l'influence  thermique  ajoute  à  la  puissance  nocive  du  poison  palustre,  mais 
l'action  pathogénique  prépondérante  me  semble  appartenir  à  la  malaria. 
C'était  déjà  l'opinion  de  Pringle,  et  une  remarque  intéressante  d'Haspel  en 
démontre  la  justesse  :  en  1866,  la  province  d'Oran  subit  des  chaleurs  étouf- 
fantes, les  marais  se  desséchèrent,  les  fièvres  intermittentes  disparurent,  et 
avec  elles  les  affections  du  foie. 

La  fluxion  d'origine  nervei  se  n'est  pas  rare;  tous  les  cas  d'ictère  prétendu 
spasmodique  appartiennent  à  cette  variété  de  congestion.  Elle  est  produite 
par  les  émotions  morales  vives,  surtout  par  la  peur  et  la  colère  ;  toujours 
subite  dans  son  développement,  elle  peut  être  de  très-courte  durée,  mais 
l'un  de  ses  effets,  l'ictère,  lui  survit  plus  ou  moins  longtemps.  Cette  fluxion 
par  trouble  de  l'innervation  vaso-motrice  est  démontrée  par  l'hyperémie 

1861).  —  Bambeim.er,  Lebert,  Inc.  cit.  —  Davidson,  Obs.  quœdam  novœ  ad  physio- 
logiam  et  pathologiam  hepatis  secretionum  pertinentes.  Bcrolini,  18(i2.  —  Duhamel, 
Gaz.  hùpit.,  1866.  —  Blaise,  Considérations  générales  sur  la  symptotnatologie  des 
affections  hépatiques,  thèse  de  Strasbourg,  1867.  —  Fenn,  Congestion  of  the  liver 
{Med.  Times  and  Gaz.,  1868).  —  Ebstew,  Catarrh  der  mikroskopisch  sichtbaren  fei-> 
nen  Gullcngiinge  {Areh.  f.  Heilkunde,  1868).  —  Saint-Vel,  Traité  des  maladies  des 
régions  intertropicales.  Paris,  1868. 
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qui  suit  la  piqûre  do  la  moelle  allongée  (CI.  Bernard),  l'électrisation  du 
bout  central  du  nerf  vague  sectionné,  la  section  des  nerfs  splanchnique  et 
l'extirpation  des  ganglions  cœliaques  (Frerichs). 

S(as<-.  —  La  congestion  passive  résulte  de  1* augmentation  de  la  pression 
dans  la  veine  cave  inférieure  et  dans  les  veines  sus-hépatiques.  Elle  est 
produite  par  les  lestons  du  cœur  et  du  péricarde  (notamment  par  les  altéra- 
tions du  cœur  droit  et  celles  de  l'orifice  mitral),  par  les  maladies  pulmonaires 
aiguës  ou  chroniques  qui  compromettent  un  grand  nombre  de  capillaires 
(pneumonie,  emphysème,  pleurésie,  sclérose),  par  la,  parésie  cardiaque  qui 
survient  dans  le  décours  des  maladies  aiguës  graves  et  dans  les  états  niaras- 
tiques,  enfin  par  les  tumeurs  comprimant  la  veine  cave  inférieure  au  niveau 
ou  au-dessus  de  l'embouchure  des  hépatiques  (Townsend,  Watson). 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 


Le  foie  congestionné  est  augmenté  de  volume  sans  être  modifié  dans  sa 
forme  ;  cette  tuméfaction  varie  selon  le  degré  de  l'hyperémie,  elle  coïncide 
avec  une  légère  augmentation  de  consistance  ;  la  surface  de  l'organe  est 
d'un  rouge  sombre  parfois  violacé,  la  coupe  laisse  écouler  une  grande  quan- 
tité de  sang  ;  le  revêtement  péritonéal  est  luisant  et  tendu  ;  les  vaisseaux 
sont  dilatés;  les  cellules  hépatiques  sont  normales,  ou  bien  elles  présentent 
sur  certains  points  les  premiers  vestiges  d'une  infiltration  albumineusc 
trouble,  ou  d'une  dégénération  graisseuse  :  ces  altérations  sont  loin  d'être 
constantes,  et  leur  rapport  avec  la  congestion  n'est  pas  élucidé  (Bamberger). 

Dans  la  fluxion  et  dans  la  stase  récente  la  surface  de  coupe  est  uniformé- 
ment rouge;  mais  dans  la  stase  qui  a  une  certaine  durée,  elle  prend  un 
aspect  tacbeté  connu  sous  le  nom  de  foie  muscade  (Muskatnusslcber).  Cette 
apparence,  qui  a  donné  lieu  à  plusieurs  interprétations  erronées,  a  été  légi- 
timement rapportée  par  Kiernan  au  mode  de  la  répartition  du  sang  :  les  par- 
ties sombres  sont  formées  par  les  veines  centrales  des  lobules,  c'est-à-dire 
par  les  origines  des  veines  sus-bépatiques,  lesquelles  sont  fortement  disten- 
dues ;  les  parties  plus  claires  répondent  aux  veines  péri-  ou  interlobulaires, 
c'est-à-dire  aux  ramuscules  terminaux  de  la  veine  porte,  lesquels  sont  rela- 
tivement exsangues.  La  cause  de  cette  distribution  inégale  du  sang  est,  dans 
l'espèce,  facile  à  saisir,  puisque  la  stase  atteint  le  foie  par  la  veine  cave  infé- 
rieure et  les  veines  sus-hépatiques;  les  radicules  de  ces  dernières  sont  donc 
forcément  au  maximum  de  la  distension,  tandis  que  les  capillaires  termi- 
naux de  la  veine  porte,  comprimés  par  les  veines  centrales  distendues,  ue 
ressentent  (pie  peu  ou  point  les  effets  de  la  stagnation.  Dans  bon  nombre  de 
cas,  l'aspect  tacheté  est  encore  plus  frappant  par  suite  de  la  stase  de  la  bile 
qui  colore  en  jaune  les  parties  claires  entourant  les  veines  centrales.  Cette 
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infiltration  biliaire,  cet  ictère  hépatique  peut  avoir  plusieurs  origines,  savoir  : 
la  compression  des  canalicules  biliaires  par  les  veines  dilatées,  la  coexistence 
d'un  catarrhe  des  voies  biliaires  ou  d'un  catarrhe  gastro-duodénal.  L'examen 
microscopique  montre  que  les  cellules  hépatiques  contiennent  souvent  avec 
le  pigment  biliaire  jaune  des  corpuscules  pigmentaires  bruns  ou  noirs,  et 
que  les  parois  des  vaisseaux  dilatés  sont  épaissies.  La  consistance  du  foie 
muscade  est  toujours  plus  grande  que  celle  du  foie  en  congestion  simple. 
Cet  état  de  l'organe  est  observé  dans  toutes  les  stases  de  longue  durée,  con- 
séquemment  il  appartient  surtout  aux  maladies  chroniques  du  cœur  ;  de  là 
le  nom  de  foie  cardiaque  que  je  propose  de  lui  donner  pour  éviter  les  con- 
fusions qu'a  créées  l'expression  de  foie  ?nu$cade. 

Une  fois  formé,  le  foie  cardiaque  conserve  pendant  un  certain  temps  les 
mêmes  caractères,  puis  il  commence  à  diminuer  de  volume  et  à  prendre 
un  aspect  granuleux  ;  cette  phase  atrophique  du  foie  muscade  a  souvent  été 
confondue  avec  la  sclérose  primitive  ou  cirrhose.  La  diminution  de  volume 
résulte  de  l'atrophie,  de  la  disparition  des  cellules  hépatiques  comprises 
dans  les  mailles  des  veines  dilatées  (Frcrichs)  ;  ce  sont  donc  les  cellules  les 
plus  centrales  des  lobules  qui  sont  détruites,  les  cellules  périphériques 
restent  intactes.  A  la  place  des  cellules  naît  du  tissu  conjonctif  qui  produit 
l'aspect  granuleux,  et  dont  la  rétraction  ultérieure  concourt  à  la  diminution 
de  volume  de  l'organe.  D'après  Freiïchs,  la  genèse  conjonctive  serait  bornée 
aux  mailles  centrales  des  lobules,  elle  serait  intra-lobulaire  ;  mais  Lieber- 
meister  a  constaté  très-nettement  une  production  périlobulaire.  Le  foie  car- 
diaque atrophié  n'a  pas  la  dureté  et  la  résistance  du  foie  atteint  de  sclérose  ; 
il  n'a  pas  non  plus  des  granulations  aussi  saillantes,  il  manque  à  sa  surface 
de  ces  dépressions  étoilées  semblables  à  celles  que  produit  la  rétraction 
cicatricielle.  Envisagées  en  elles-mêmes  et  au  point  de  vue  de  leur  genèse, 
les  deux  lésions  diffèrent  plus  complètement  encore  :  dans  le  foie  muscade, 
le  processus  est  tout  passif  à  l'origine  et  consiste  dans  un  simple  trouble  cir- 
culatoire sans  aucune  altération  de  tissu;  dans  la  sclérose,  le  processus  est 
tout  actif,  il  porte  avant  tout  sur  les  éléments  conjonctifs  dont  il  détermine 
l'hyperplasie  :  c'est  une  hépatite  interstitielle. 

La  stase  du  foie  cardiaque  retentit  dans  toute  la  sphère  de  la  veine  porte, 
particulièrement  dans  la  rate,  qui,  d'abord  turgescente,  devient  ensuite  petite 
et  dure  comme  le  foie,  et  dans  la  muqueuse  gastro-intestinale,  qui  présente 
les  altérations  de  l'hypcréniie  simple  ou  de  l'hyperémie  catarrhale.  — -  Avec 
ces  altérations  complexes  on  trouve  souvent  une  congestion  chronique  des 
reins,  laquelle  dépend  non  de  la  stase  hépatique,  niais  de  la  maladie  cardio- 
pulmonaire génératrice. 
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SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC. 

La  fluxion  compensatrice  et  l'irritativc  n'ont  pas  une  symptomatologie 
bien  précise;  cependant  elles  sont,  dans  la  plupart  des  cas,  suffisamment 
caractérisées  par  des  sensations  anormales  dans  l'hypoehondre  droit,  par 
une  augmentation  dans  le  volume  du  foie,  et  par  le  fait  que  ces  phéno- 
mènes apparaissent  subitement  après  que  le  malade  a  été  soumis  à  l'une 
des  causes  connues  de  la  congestion  active.  Avec  ces  symptômes  fondamen- 
taux, on  peut  observer  de  l'ictère,  des  troubles  gastro-intestinaux  et  un 
léger  mouvement  fébrile  qui,  rare  dans  nos  pays,  est  constant  dans  les  clU 
mats  chauds. 

Les  sensations  anormales  sont  un  sentiment  de  poids,  de  tension  dans 
l'hypoehondre  droit  ;  la  constriction  des  vêtements  n'est  pas  lolérable,  et  le 
développement  de  la  région  entrave  le  jeu  du  diaphragme  et  rend  la  respi- 
ration pénible  et  même  douloureuse.  Ces  sensations  augmentent  par  la  pres- 
sion et  par  le  décubitus  latéral  droit  ;  il  est  rare  qu'elles  acquièrent  spon- 
tanément le  degré  de  la  douleur  proprement  dite  ;  lorsque  cela  a  lieu,  la 
douleur  est  sourde  et  contusive.  —  Ces  phénomènes  n'ont  aucune  valeur 
diagnostique,  tant  qu'ils  existent  seuls;  mais  la  coïncidence  d'une  hyper- 
mégalie  hépatique  rapidement  développée  les  rend  significatifs.  L'augmen- 
tation de  VOLUME  du  foie  a  lieu  dans  tous  ses  diamètres,  de  sorte  que  la 
matité  est  accrue  sur  la  ligne  axillaire,  mamelonnairc  et  médiane.  Les 
recherches  de  Monneret  ont  assigné  aux  divers  segments  de  l'organe  les 
hauteurs  moyennes  suivantes  :  ligne  médiane,  centimètres  5,62  ;  —  ligne 
mamelonnairc,  12,64  ;  —  ligne  axillaire,  10,57  ;  —  ligne  scapulaire,  9,11 4 
Cet  observateur  a  sans  doute  tenu  compte  de  la  zone  transitoire  supérieure 
où  l'on  trouve  de  la  submatité  et  non  une  matité  absolue,  car  Frerichs 
a  obtenu  comme  moyenne  de  quarante-neuf  observations  des  chiffres  infé- 
rieurs pour  les  deux  lignes  les  plus  importantes,  savoir  :  ligne  axillaire,  9,36  ; 
—  ligne  mamelonnairc,  9,5.  L'accroissement  déterminé  par  la  fluxion 
n'atteint  jamais  les  dimensions  énormes  que  présente  parfois  celui  de  la 
stase;  l'augmentation  ne  dépasse  guère  h  à  5  centimètres  sur  les  lignes 
antéro-latérales,  et  souvent  môme  elle  n'est  que  de  2  ou  3  (Monneret)  ; 
aux  limites  inférieures  de  la  matité,  on  trouve  par  la  palpation  un  rebord 
tranchant  et  oblique  nettement  délimité,  qui  est  le  bord  inférieur  du  foie  ; 
on  constate  en  même  temps  que  la  forme  de  l'organe  n'est  pas  modiliée, 
que  la  consistance  est  accrue,  et  que  la  surface  est  tout  à  fait  lisse  et  unie. 
Cette  tuméfaction  hépatique  est  remarquable  entre  toutes  par  ses  change- 
ments brusques  en  plus  ou  en  moins;  ces  modifications  sont  spontanées, 
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ou  bien  elles  sont  causées  par  la  diète,  par  l'alimentation,  par  un  flux 
diarrhéique,  etc. 

Les  symptômes  précédents  sont  seuls  constants  ;  dans  bon  nombre  de  cas, 
cependant,  on  observe  un  ictère  léger  et  transitoire  que  caractérisent  a.  la 
fois  la  teinte  jaunâtre  des  téguments  et  des  conjonctives,  et  la  présence  du 
pigment  biliaire  dans  l'urine.  Lorsque  cet  ictère  est  réellement  lié  à  la 
congestion  du  foie,  c'est-à-dire  lorsqu'il  ne  dépend  ni  d'un  catarrhe  des 
voies  biliaires,  ni  d'un  catarrhe  gastro-duodénal  concomitant,  il  est  la  consé- 
quence des  modifications  mécaniques  de  la  circulation,  hépatique;  par  suite  de 
la  dilatation  des  vaisseaux  fluxionnés  et  de  l'augmentation  de  pression  du 
sang,  les  origines  des  canalicules  biliaires  sont  comprimées,  et  la  diffusion, 
la  pénétration  de  la  bile  dans  leur  intérieur  est  entravée  :  cette  gène  de 
l'excrétion  a  pour  conséquences  la  rentrée  (résorption)  partielle  du  produit 
sécrété  dans  le  sang,  et  l'ictère. 

Ebstein  a  récemment  signalé  le  catarrhe  des  canalicules  biliaires  micros- 
copiques, et  cette  condition  peut  également  être  invoquée  comme  cause  de 
l'ictère  dans  la  congestion  aiguë. 

Dans  nos  climats,  la  congestion  irritative  du  foie  ne  donne  lieu  à  aucun 
autre  phénomène  ;  les  troubles  gastro-intestinaux,  la  fièvre  rémittente  ou 
intermittente  à  reprise  vespérale,  qui  l'accompagnent  souvent,  dépendent 
non  de  l'hyperémie  elle-même,  mais  du  catarrhe  gastrique  ou  intestinal 
qui  la  complique.  11  n'en  est  plus  de  même  dans  les  climats  chauds  j  l'hy- 
perémie prend  le  caractère  d'une  congestion  sécrétoirc,  elle  détermine  une 
exagération  de  la  sécrétion  biliaire  ou  polycholie,  et,  bien  que  les  voies 
d'excrétion  soient  libres,  l'élimination  devient  insuffisante,  eu  égard  à  la 
quantité  du  produit  sécrété,  et  l'ictère  est  produit;  ictère  par  polycholie,  dont 
la  genèse  diffère  totalement  de  la  variété  précédente.  L'hypersécrétion 
provoque  en  outre  une  diarrhée  et  des  vomissements  bilieux  abondants; 
il  y  a  de  la  céphalalgie,  une  fièvre  rémittente  plus  ou  moins  forte,  et  la 
maladie,  marchant  avec  la  régularité  d'une  affection  aiguë,  se  termine  en 
huit  à  dix  jours  par  la  guérison,  à  moins  que  cette  fluxion  ne  soit  le  début 
d'une  hépatite  suppurée,  ce  qui  n'est  pas  rare  dans  les  pays  à  malaria  et 
dans  la  congestion  dysentérique. 

La  marche  de  la  fluxion  irritative  dans  nos  climats  est  tout  à  fait  irrégu- 
lière :  si  la  cause  qui  la  produit  est  accidentelle,  elle  disparaît  en  quelques 
jours  ;  si  au  contraire  elle  est  entretenue  par  de  mauvaises  habitudes  hygié- 
niques, par  des  tumeurs  hémorrhoïdales  tantôt  fluentes,  tantôt  sèches,  par 
l'influence  de  la  ménopause,  etc.,  alors  elle  subsiste  comme  la  condition 
qui  lui  donne  naissance,  et  après  diverses  oscillations  en  bien  et  en  mal, 
elle  devient  stationnaire  et  détinitive.  C'est  la  seule  terminaison  fâcheuse 
qui  lui  appartienne  en  propre.  On  a  dit  (pie  la  congestion  répétée  ou  per- 
sistante du  foie  peut  aboutir  à  la  cirrhose,  à  l'inflammation  suppurée,  etc., 
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il  n'en  est  rien;  toutes  ces  lésions  sont  accompagnées  à  leur  début  d'un 
l'iat  hyperémique  qui  l'ait  partie  de  leur  évolution  ;  mais  cette  hyperémie, 
elles  la  provoquent,  elles  n'en  sont  point  la  conséquence  :  un  a  pris  la  cause 
pour  l'effet» 

La  fluxion  d'origine  nerveuse  est  soudaine  ci  de  très-courte  durée, 
aussi  peut-elle  ne  produire  ni  sensations  douloureuses,  ni  tuméfaction  appré- 
ciable du  foie;  mais  un  de  ses  effets  lui  survit,  et  cet  effet  c'est  l'ictère.  La 
résorption  de  la  bile,  longtemps  attribuée  à  tort  à  un  spasme  des  canaux 
excréteurs  (ictère  spasmodique)  résulte,  comme  dans  la  fluxion  irritai ivc , 
du  désordre  survenu  dans  les  rapports  de  diffusion  entre  ta  bile,  les  cana- 
licules  et  les  vaisseaux  (Frerichs),  c'est-à-dire  de  la  modification  plus  ou 
moins  durable  de  ta  pression  sanguine. 

Cet  ic.Ti'.Hii  nekvkux  peut  à  bon  droit  être  dit  simple,  car  il  n'est  accompagné 
que  des  phénomènes  qui  résultent  directement  du  passage  dans  le  sang  de 
la  matière  colorante  (pigment)  biliaire  :  pas  de  troubles  gastro-intestinaux, 
pas  de  fièvre,  pas  de  céphalalgie,  pas  d'inappétence,  pas  de  symptômes 
objectifs  dans  la  région  du  foie  ;  rien  que  la  coloration  jaune  (jaunisse)  îles 
conjonctives  et  de  la  peau,  par  le  pigment  déposé  dans  les  couches  profondes 
de  l'épidémie,  le  ralentissement  du  cœur  et  du  pouls,  la  teinte  rouge-acajou 
de  l'urine  qui  élimine  une  partie  des  matériaux  résorbés,  et  des  démangeai- 
sons plus  ou  moins  vives,  indices  de  l'hyperesthésie  produite  par  l'impré- 
gnation pigmentaire  de  la  peau. 

Cette  variété  de  fluxion  hépatique  que  caractérisent  suffisamment  la  spé- 
cialité de  la  cause,  l'instantanéité  du  développement,  l'absence  de  catarrhe 
gastrique  ou  gastro-duodénal,  est  la  moins  sérieuse  de  toutes;  c'est  une 
indisposition  bien  plus  qu'une  maladie,  et  la  teinte  jaune,  qui  dans  cette 
variété  d'ictère  est  le  seul  phénomène  symptomatique,  disparait  au  bout  de 
dix  à  quinze  jours,  quand  la  rénovation  épidermique  a  emporté  les  éléments 
infiltrés  de  pigment. 

Congestion  passive.  —  Stase.  —  En  raison  des  causes  qui  le  pro- 
duisent, cet  état  est  chronique,  mais  l'intensité  des  symptômes  varie  d'un 
jour  à  l'autre  selon  que  le  trouble  circulatoire  pathogénique  est  plus  ou 
moins  prononcé.  Ces  symptômes  ne  sont  autres  que  la  tension  et  la  pesan- 
teur de.  l'hypocliondre,  l'augmentation  de  volume  du  foie  appréciable  par 
la  percussion  et  la  palpation,  et  un  ictère  à  teinte  variable  qui  est  ici  biefi 
plus  fréquent  que  dans  la  congestion  active.  Comme  la  plupart  de  ces 
malades  doivent  à  l'affection  cardio-pulmonaire  don1  ils  sont  atteints  une 
cyanose  plus  ou  moins  prononcée  ,  ils  présentent  une  coloration  faciale 
complexe,  dont  la  teinte  jaune  violacé  ou  verdàtre  est  tout  à  fait  caracté- 
ristique. —  Les  aulres  symptômes,  tels  que  diarrhée,  dyspepsie,  vomisse- 
ments, sont  lo  fait  de  la  stase  ou  du  catarrhe  gastro-intestinal. 

Cette  forme  de  congestion  persiste  aussi  longtemps  que  la  cause  qui  l'en- 
.lACCorn.  u.  —  2G 
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gendre  ;  elle  peut  être  momentanément  atténuée  par  un  traitement  conve- 
nable, mais  le  bénéfice  est  temporaire.  Aussi,  quand  les  malades  survivent 
assez  longtemps,  voit-on  survenir  de  nouveaux  phénomènes  qui  révèlent 
La  seconde  phase,  ou  phase  atrophique  du  t'oie  cardiaque.  L'organe  diminue 
de  volume,  l'imite  survient  par  suite  de  la  compression  intra-hépatique  des 
capillaires  de  la  veine  porte,  et  l'absorption  intestinale  étant  dès  lors  entra- 
vée, notamment  en  ce  qui  concerne  les  matières  albuminoïdes,  le  malade 
commence  à  maigrir.  La  subordination  exclusive  de  l'ascite  à  l'état  du  foie 
est  démontrée  par  sa  persistance,  alors  même  que  f  anasarque  et  l'œdème 
des  membres  inférieurs  viennent  à  diminuer  ou  à  disparaître.  La  situation 
est  la  même  que  dans  la  sclérose,  par  la  raison  que  l'altération  des  vais- 
seaux portes  est  identique  ;  il  résulte  pourtant  de  quelques  observations 
de  Niemeyer  que  la  tuméfaction  de  la  rate  est  moins  constante  dans  le 
Muscatsnussleber  que  dans  la  cirrhose  :  ici  la  compression  des  vaisseaux: 
portes  va  souvent  jusqu'à  l'oblitération,  tandis  qu'elle  n'atteint  pas  ce  degré 
dans  le  foie  cardiaque. 


TRAITEMENT. 


La  fluxion  active  présente  le  plus  souvent  des  indications  causales  très- 
nettes  qu'il  faut  remplir.  La  réglementation  de  l'hygiène  alimentaire  chez 
les  gros  mangeurs,  la  proscription  des  alcooliques  chez  les  buveurs,  sont  les 
premières  conditions  du  traitement;  la  congestion  liée  aux  hémorrhoïdes 
ou  à  la  suppression  des  règles  doit  être  combattue  par  les  sangsues  au 
périnée  ou  par  des  applications  de  ventouses  scarifiées  à  la  partie  supérieure 
des  cuisses;  la  fluxion  d'origine  miasmatique  est  justiciable  du  sulfate  de 
quinine  ;  celle  des  pays  chauds  ne  disparait  souvent  que  sous  l'influence 
d'un  changement  de  climat.  —  La  congestion  passive  produite  par  les 
maladies  cardio- pulmonaires  présente  aussi  une  indication  causale  très- 
positive  qui  est  d'abaisser  la  pression  dans  le  système  cave  ;  cette  indication 
peut  être  remplie  par  la  saignée  générale.  Mais  dans  toutes  ces  circon- 
stances la  congestion  hépatique  est  un  fait  accessoire  qui  ne  peut  justifier 
la  saignée,  si  elle  n'est  pas  commandée  par  la  maladie  principale;  de  sorte 
que  l'indication  symptomatique  est  la  seule  qui  puisse  être  constamment 
suivie. 

En  toute  circonstance,  I'indication  symptomatique  est  de  dégorger  le  foie  ; 
les  sangsues  à  l'anus  et  les  purgatifs  salins  sont  les  meilleurs  moyens  d'at- 
teindre le  but.  Parle  premier  on  obtient,  grâce  aux  anastomoses,  la  déplé- 
tion  directe  des  vaisseaux  portes  ;  par  le  second  on  produit,  grâce  à  la  spo- 
liation séreuse,  un  abaissement  de  pression  dans  les  veines  intestinales,  et 
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1  on  excite  les  sécrétions  de  L'intestin  ci  du  foie.  1/aclion  dt&  purgatifc 
peut  être  soutenue  par  l'infusion  de  rhubarbe  ;  le  régime  doit  êttfe  doux*, 
il  tant  on  écarter  les  aliments  gras  ei  indigestes.  —  Dans  les  formes  chro- 
niques, La  médication  précédente  peal  également  être  instituée,  [fiais foutes 
les  ibis  que  la  ehose  est  possible,  il  convient  de  recourir  an  traitement 
thermal  (Carlsbad,  llombouru .  fcissingen,  Marienbad,  Vichv),  on  bien 
à  L'hydrothérapie  par  les  douches  froides,  dont  les  intéressantes  observa- 
lions  de  Kleury  ont  établi  l'efficacité. 


CHAPITRE  II. 

HÉPATITE  SVPPURÉE.  —  ABCÈ*  1H!  FOIE. 

GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE. 

L'bépatite  I)  de  cause  externe  est  produite  par  les  plaies,  les  chutes, 
les  coups  de  la  région  h  vpochondriaque.  Cette  forme  est  rare,  aussi  bien 

(I)  Voyez  la  bibliographie  du  chapitre  précédent;  ea  outre  :  . 

WlLSOK,  On  Hepatitis.  Loudon,  18 17.  —  Grifeitii,  An  Essay  on  the  common  causes 
and  prévention  of  Hepatitis  as  well  in  India  as  in  Europa.  Loudon,  1817.  —  Louis, 
liecherches  anat.-path,  Paris,  1826.  —  Ansesley,  Researches  info  the  causes,  nature 
and  treatment  of  the  more  prévalent  Discases  of  India.  Loudon,  1828.  —  Coswkll, 
.1  Treutise  on  the  f'unct  tonal  and  structural  changes  of  the  Lt 'ver  .Loudon,  1835.  — 
Thomson,  Practical  Trealise  on  the  diseuses  of  the  hiver  and  biliary  passages.  Edin- 
burgh,  1841.  —  Laveran,  Documents  pour  servir  à  l'histoire  des  maladies  du  Nord 
de  l'Afrique  (Recueil  de  Ment,  de  mèd.  milit.,  1842).  —  Haspel,  Sur  les  abcès  du 
foie  (coil.  loco,  1843).  —  Cattei.oip,  Métn.  sur  lu  coïncidence  des  abcès  du  foie  avec 
la  diarrhée  et  lu  dysenterie  endémiques  de  la  province  d'Oran  (eod.  loco,  1845).  — 
Cambay,  Traité  de  la  dysentérie  des  pays  chauds.  Paris,  18 .4 5.  —  Parkes,  Remarks  on 
the  Dysentery  and  Hepatitis  of  India.  Loudon,  1846.  —  Ori'ni.zEit,  Prager  Viertelj., 
X1JI. 

Mi'ui.iG,  Zcit.se/ti-.  d.  Gesells.  der  Acrzle  su  U'ien,  1852.  —  Wabixc;,  JSdinb,  Mal. 
Journal,  1855.  —  Duthoulau,  Mém.  de  l'Acad.  tic  mèd.,  185(5.  —  Pamberokr,  toc. 
cit,  —  Graves,  Clin.  mèd.  et  Notes  du  traduct.  Paris,  18(50.  —  Rouis,  Recherches 
sur  les  suppurations  endémiques  du  foie.  Paris,  1860.  —  .Lvccouo,  Compte  rendu  de 
l'ouvrage  précédent  (Gaz.  hebdom.,  1861).  —  Di  ïrcclau,  Maladies  des  Européens 
dans  les  pays  chauds.  Paris,  1861.  —  Sergent,  De  l 'hépatite  a igue  spontanée,  thèse 
de  Paris,  1862.  —  Marroin,  Abcès  du  foie  (Arch.  gén.  de  mèd.,  1862).  —  Cloetta, 
Zwei  Fiille  von  suppurativer  Hepatitis  (Schweiz.  Zcits.,  1863).  —  Maclkan,  Qa  the 
treatment  of  acute  Hepatitis  in  ils  suppurative  stage  (the  Lancet,  1863).  —  Casikron, 
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dans  les  climats  chauds  que  dans  les  nôtres;  ainsi  que  la  plupart  (Los  inflam- 
mations viscérales  d'origine  traumatique,  elle  peut  se  développer  plusieurs 
semaines,  plusieurs  mois  après  l'accident  générateur. 

L'hépatite  de  cause  interne  n'est  point  aussi  rare  dans  les  pays  euro- 
péens qu'on  l'a  prétendu,  en  revanche  sa  fréquence  dans  les  climats  chaius 
a  été  exagérée  :  le  fait  a  été  hien  établi  par  les  études  de  Johnson  et  de 
Kno\.  C'est  en  Afrique,  dans  les  Indes  orientales,  dans  la  Turquie  d'Europe 
qu'elle  est  le  plus  commune.  L'altitude  a  une  grande  influence  sur  son 
développement  :  ainsi  dans  les  contrées  où  la  suppuration  du  foie  est  pour 
ainsi  dire  endémique,  en  Algérie  par  exemple,  on  ne  l'observe  pas  au- 
dessus  de  1200  mètres.  Dans  les  pays  méridionaux,  la  maladie  atteint  sur- 
tout les  individus  non  encore  acclimatés,  et  elle  parait  favorisée  par  les  excès 
de  table,  qui  acquièrent  l'importance  d'une  cause  prédisposante. 

Quant  aux  causes  déterminantes,  elles  sont  de  divers  ordres.  L'hépatite 
est  produite  par  irritation  directe  lorsqu'un  calcul  biliaire  anguleux,  enclavé 
dans  un  canalicule,  agit  à  la  manière  d'une  épine  sur  le  tissu  du  foie  ;  ou 
bien,  ce  qui  est  encore  plus  rare,  lorsque  des  ascarides  migrateurs  pénètrent 
dans  l'épaisseur  de  l'organe.  L'hépatite  par  contigtjïté,  par  extension  d'un 
travail  pathologique  préalable,  est  déjà  plus  fréquente;  on  l'observe  à  la 
suite  des  lésions  gastro-intestinal <  s  ulcéreuses,  notamment  dans  l'ulcère  simple, 
mais  elle  peut  aussi  être  provoquée  par  le  cancer  de  l'estomac.  Dans  un  cas 
de  cancer  du  pylore,  Bamberger  a  trouvé  le  lobe  gauche  du  foie  transformé 
en  un  vaste  abcès. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  l'hépatite  est  produite  par  métastase, 
c'est-à-dire  par  la  pénétration,  dans  la  veine  porte,  de  particules  nocives  pro- 
venant de  quelque  altération  ulcéreuse  et  nécrosique.  Le  plus  ordinaire- 
ment la  lésion  génératrice  occupe  les  organes  dont  les  veines  appartiennent 

Même  sujet  (eod.  loco).  —  Martin,  Même  sujet  (eod.  loco,  1864).  —  GooDwm,  Cu-- 

Ctttnscribed  or  giïppumtfoé  inflammation  ofthe  hiver  (British  Med.  Journ.,  1864).   

Wolfes,  heberabscess.  Ërguis  durch  die  Brnnchien  {Deutsche  Klinik,  1864).—  Lower, 
Ein  Fait  von  Leberabscess  (Berlin,  klin.  Wochens.,  1864).  —  Mamce,  De  abscessu 
hepatis.  Berolini,  1865. 

Lavigerie,  Thèse  de  Paris,  1866.  —  Franque,  Perforation  eines  Leberabscesses  in 
den  Darm  (Memorabilien,  1866).  —  Duhamel,  Gaz.  hôp.,  1866.  —  Dcncax,  Hepatic 
abscess  (Dublin  quart.  Journ.  of  Medic.  Se,  1866).  —  Westermann,  De  hepatitide 
suppurativa.  Berolini,  1867.—  De  Ranse,  Hépatite  suraiguë  terminée  par  suppuration 
[Gaz.  hôp.,  1867).  —  Philipsox,  Metastatic  abscesset  of  the  hiver  (British  Med. 
Journ.,  1867).  —  Thompson,  Abscess  of  (lie  hiver  bursting  into  the  right  pleural 
cavity  (British  Med.  Journ.,  1867).  —  Maury,  Neiv-York  Med.  Record,  1867.  — Jac- 
coud  et  Dieulafoy,  Abcès  du  foie;  ponctions  multiples  (Gaz.  hôp.,  1867).  —  Peacock 
Abscess  of  the  hiver  opening  into  the  right  pleural  cavity,  and  thème  into  the  lung 
(Med.  Times  and  Gaz.,  1867).  -  Mttrcriso*,  Two  cases  of  abscess  of  the  hiver 
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au  système  porte;  V Ulcération  dysentérique  est  le  type  du  genre  :  des  molé- 
cules gangreneuses  ou  putrides  pénètrent  dans  les  radicules  des  veines 
niésaraï»|ues,  passent  dans  la  veine  porte,  et  s'arrêtent  dans  les  capillaires 
hépatiques,  où  elles  produisent  par  contact  une  inflammation  suppurative; 
le  processus  est  en  somme  celui  des  embolies  spécifiques.  Diverses  objections 
ont  été  faites  à  cette  interprétation  :  on  a  invoqué  l'intégrité  des  veines 
[Canibay,  Miihlig),  l'absence  d'hépatite  dans  le  cours  des  ulcérations  tuber- 
culeuses et  typhoïdes,  la  rareté  de  l'abcès  du  t'oie  dans  la  dysentérie  de  nos 
climats.  Mais  les  veines  embolisées  ne  sont  jamais  altérées  que  dans  les 
points  où  l'embolus  s'arrête ,  la  première  objection  perd  sa  valeur  appa- 
rente; la  seconde  n'est  pas  plus  puissante  :  si  les  ulcérations  tuberculeuses 
et  typhoïdes  ne  produisent  pas  l'hépatite,  c'est  tout  simplement  qu'elles  ne 
sont  pas  de  même  nature  que  les  ulcérations  issues  du  poison  dysenté- 
rique; malgré  le  fait  commun  d'une  solution  de  continuité  dans  l'intestin, 
la  cause  est  différente  dans  les  deux  cas,  et  il  n'est  pas  surprenant  que  les 
effets  soient  dissemblables.  Enfin,  si  l'abcès  du  foie  est  plus  rare  dans  la 
dysentérie  de  nos  climats,  c'est  tout  simplement  que  la  maladie  y  présente 
rarement  au  même  degré  que  dans  les  pays  chauds  le  caractère  septique  et 
putride.  Ce  qui  est  bien  certain,  en  revanche,  c'est  que,  dans  quelques  cas, 
la  genèse  par  métastase  est  absolument  inadmissible  pour  la  raison  que 
l'hépatite  précède  la  dysentérie  (Annesley,  Bristowe,  Frerichs);  il  faut  alors 
admettre  avec  Morehead  que  les  deux  maladies  sont  les  effets  d'une  même 
cause,  le  climat  et  l'endémie. 

L'ulcération  dysentérique  n'est  pas  la  seule  lésion  qui  puisse  provoquer 
l'hépatite  par  métastase  ;  au  même  ordre  de  causes  appartiennent  les  ulcé- 
rations de  la  vésicule  biliaire,  les  opérations  pratiquées  sur  l'intestin  et  le 
rectum,  les  suppurations  de  la  rate,  enfin  celles  de  l  utérus  et  des  ovaires  en 

secondary  to  simple  ulcer  of  the  stomach  (Transact.  of  the  poth.  Soc,  1867).  — 
Rauirez,  Congrès  méd.  internat,  de  Paris.  —  Du  traitement  des  ubcès  du  foie. 
Paris,  1867.  —  Bueckjling,  36  F&lle  von  Leberaôscess.  Berlin,  1868.  —  Sachs, 
Diagnostic  des  abcès  du  foie  (Gaz.  hebdom.,  1868).  —  Sistacii,  Recueil  de  Mém.  de 
méd.  milit.,  1868.  —  Bourdillat,  Abcès  du  foie  dans  le  cours  d'une  dysentérie; 
ouverture  dans  le  péritoine  (Gaz.  hôpit.,  1868).  —  Hayden,  Dublin  quart.  Journ., 
1868.  —  KussmaUl,  Berlin.  Idin.  Wuchens.,  1868.  —  Pardo,  Mouvement  médical, 

1 868.  —  Van  de*  Corput,  Presse  méd.  belge,  1868.  —  Lariviere,  Étude  clin,  des 
abcès  du  foie  dans  les  pays  chauds  [Recueil  de  Mém.  de  méd.  milit.,  1868).  —  Gar- 
nie*, Union  méd.,  1868.  —  Meyer,  Hepatitis  suppurativa  hervorgerufen  durch  Gal- 
lensteinbildung .  Gôttingen,  1868.  —  Dreciisler,  St.  Louis  Med.  and  Swg.  Journ., 

1869.  —  Da  Venezia,  Giorn.  Veneto  di  se.  med.,  1869.  —  Corazza,  Rivista  clin, 
di  Dologna,  1869.  —  Ltons,  Med.  Press  and  Circulai-,  1869.  —  Pbud'uohme,  Gaz. 
hop.,  1869.  —  Behikr,  Gaz.  hôp.,  1869.  —  Napheys,  Philadelph.  Med.  and  Surg. 
Reporter,  1869.  —  Blanc,  the  Lancet,  1869.  —  Pentray,  Thèse  de  Paris,  1869. 
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raison  des  anastomoses  de  leur  système  veineux  avec  les  veines  héflior- 
rhoïdales.  —  Dans  d'autres  cas,  le  processus  est  obscur,  et  la  métastase  pro- 
blématique, parce  que  la  lésion  génératrice  est  sans  rapports  avec  le  sys- 
tème porte  :  c'est  ce  qui  a  lieu  dans  les  abcès  hépatiques,  suite  de  plaies  ou 
d'opérations  périphériques,  dans  ceux  aussi  qui  succèdent  aux  plaies  de  tète. 
La  genèse  par  embolie  peut  à  la  rigueur  être  admise,  mais  elle  n'est  point 
prouvée  ;  je  rappelle  (pie  dans  ces  conditions  l'ernbolus  doit  traverser  les 
capillaires  des  poumons,  passer  dans  le  cuuir  gauche  et  de  là  dans  l'artère 
liépatique  et  dans  le  t'oie.  Le  trajet  est  long  et  tortueux,  mais  je  tiens  cette 
théorie  pour  plus  satisfaisante  que  la  sympathie  supposée  par  les  anciens 
entre  les  os  de  la  tète  et  le  foie. 
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Le  point  de  départ  du  travail  inflammatoire  n'est  pas  complètement  cer- 
tain. D'après  Liebermeister,  c'est  le  Tissu  interstitiel  j  d'après  Rokitansky, 
Frerichs  et  Virchow,  les  cellules  hépatiques  seraient  atteintes  les  premières 
par  une  degéneration  grumeleuse,  albumineuse  ou  graisseuse  :  cette  lésion 
initiale,  qu'a  également  observée  Mac  Namara  dans  le  Bengale,  a  nécessai- 
rement pour  conséquences  la  destruction  des  cellules,  et  la  formation  de 
lacunes  qui  contiennent  les  débris  du  parenchyme.  Ces  lacunes  apparaissent 
comme  des  places  blanches  ou  jaunâtres,  sans  consistance,  et  tout  à  l' en- 
tour  le  tissu  du  foie  est  hyperémié,  turgescent,  et  la  cohésion  en  est  dimi- 
nuée. Des  le  début,  les  canalicules  biliaires  fuis  sont  obturés  par  des  coagu- 
lations albumino-fibrineuses  (Rokitansky),  et  si  l'altération  est  voisine  de  la 
surface,  le  péritoine  participe  à  l'inflammation.  Le  foie  n'est  jamais  atteint 
dans  sa  totalité  ;  il  présente  un  ou  plusieurs  de  ces  foyers  lacunaires,  et  le 
reste  de  l'organe  est  intact. 

À  ces  lésions  initiales  qu'on  a  bien  rarement  l'occasion  d'observer,  suc- 
cède la  suppuration;  elle  se  fait  par  points  isolés  dans  les  foyers  ramollis, 
souvent  plusieurs  d'entre  eux  se  réunissent  :  ainsi  est  formé  un  abcès  dont 
la  grosseur  varie  depuis  le  volume  d'une  lentille  jusqu'à  celui  d'un  œuf  de 
poule  et  même  au  delà.  Les  grandes  collections  purulentes  résultent  tantôl 
de  la  fusion  de  plusieurs  petits  abcès  (fait  qui  n'est  point  aussi  rare  que 
l'ont  avancé  Louis  et  Dutroulau),  tantôt  de  L'extension  de.  la  suppuration 
de  proche  en  proche. 

L'abcès  occupe  plus  fréquemment  le  lobe  droit,  ce  qui  tient  simplement, 
ainsi  que  l'a  montré  Rouis,  au  volume  de  cette  partie  de  l'organe  ;  quand 
il  est  récent,  il  est  entouré  par  du  tissu  hépatique  ramolli  et  infiltré,  et  il 
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renferme  un  pus  crémeux,  souvent  coloré  en  vert  par  de  la  bile;  le  mélange 
de  sang  est  rare  parce  que  les  vaisseaux,  notamment  les  rameaux  de  la 
veine  porte,  sont  obturés  dès  le  début.  Lorsque  l'abcès  u'aboutil  pas  rapi- 
dement à  la  perforation,  il  est  enkysté  par  une  nêo+membmm  conjonctive 
plus  on  moins  vascularisée,  e1  alors,  après  être  resté  (dus  <>u  moins  long- 
temps stationnaire,  il  peut  guérir  par  résorption  du  Liquide  et  aeeolement 
cicatriciel  des  parois,  d'où  résulte  une  dépression  centrale  emc  irradiations 
fibreuses  étoilées  ;  dans  quelques  cas,  l'adhésion  n'est  pas  complète,  il  reste 
une  cavité  remplie  de  matière  caséeuse  ou  calcifiée.  Cette  évolution  est 
très-rare;  on  sait  aujourd'hui  que  ces  vestiges  de  foyers  anciens  appar- 
tiennent bien  plus  souvent  à  l'hépatite  syphilitique  (Dittrich,  Wagner)  qu'à 
l'abcès  du  foie. 

Ce  dernier  tend  le  plus  souvent  à  la  pehforatîon  de  l'organe,  et  toutes  les 
éventualités  possibles  ont  été  observées.  Le  pus  se  fait  jour  à  travers  les 
parois  abdominales,  s'il  y  a  des  adhérences  péritonéales;  dans  le  cas  con- 
traire, il  est  versé  dans  le  péritoine  :  ce  sont  là  les  cas  les  plus  fréquents. 
Uans  d'autres  circonstances,  il  arrive  dans  la  plèvre,  ou  bien,  en  cas  d'adhé- 
rences pleuro-puhuonaires,  il  se  fraye  une  voie  à  travers  le  poumon  et  est 
évacué  parles  bronches  (vomique  hépatique);  ailleurs  il  passe  dans  l'intestin 
(Grossmann),  dans  V estomac  (.Morehead,  Murchison)  ;  ou  bien  il  arrive  dans 
le  duodénum  par  les  voies  biliaires  (Noëldeeke,  Frerichs);  enfin  on  l'a  vu  fuser 
dans  le  pénearde  (Graves,  Bentley  ,  Fowler,  Dickmann,  etc.),  dans  le  bassinet 
du  rein  droit  (Annesley),  dans  la  veine  porte  (Hokitansky),  et  dans  la  veine 
cave  inférieure  (Blancard).  —  Quand  le  malade  survit  à  la  perforation,  la 
guérison'  de  l'abcès  peut  encore  avoir  lieu  par  rapprochement  des  parois, 
et  calcification  du  contenu,  mais  le  fait  est  bien  rare. 

La  terminaison  par  gangrène  est  exceptionnelle,  mais  elle  est  démon- 
trée par  les  observations  d'Andral,  Rokitansky,  Graves,  Budd,  Haspel,  etc.  ; 
il  est  probable  qu'elle  est  amenée  par  l'état  général  du  malade  plutôt  que 
par  l'ischémie  phlegmasiquc,  car  dans  les  faits  de  Budd  et  de  Graves  elle 
coïncidait  avec  des  eschares  extérieures. 

Les  abcès  de  la  pyohémie  et  des  plaies  de  tète  sont  plus  petits,  plus  nom- 
breux que  les  autres;  ils  ont  un  siège  plus  superficiel,  et  coïncident  d'or- 
dinaire avec  des  abcès  semblables  dans  d'autres  viscères. 


SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC. 

L'hépatite  qui  précède  l'abcès  présente  des  allures  variées,  qui  per- 
mettent de  distinguer  trois  formes  cliniques,  savoir  :  l'aiguë,  la  siibaiguè  et 
la  chronique. 


m  MALADIES  DE  L'APPAREIL  HÉPATIQUE. 

Forme  aiguë.  —  Cette  forme  ne  permet  aucune  hésitation  dans  le 
diagnostic,  mais  elle  est  rare  clans  nos  climats,  où  elle  ne  survient  guère 
que  dans  l'hépatite  traumatique,  et  dans  celle  qui  est  produite  par  l'encla- 
vement d'un  calcul.  Après  un  malaise  général  semblable  à  celui  qui  marque 
l'invasion  de  toutes  les  maladies  fébriles,  l'individu  est  pris  de  frissons  qui 
se  répèlent  plus  ou  moins  fréquemment  pendant  les  deux  premiers  jours, 
et  d'une  fièvre  intense  qui  peut  procéder  d'abord  par  accès  intermittents, 
mais  qui  ne  tarde  pas  à  prendre  le  type  rémittent,  à  redoublement  vespéral 
ou  nocturne.  En  même  temps  l'hypochondre  droit  devient  douloureux 
spontanément  et  à  la  pression,  et  d'ordinaire  cette  douleur  comprend  deux 
sensations  distinctes,  une  tension  contusive  générale  dans  toute  la  région, 
et  une  douleur  plus  restreinte  et  plus  vive,  fixée  en  un  point  qui  correspond 
le  plus  souvent  au  rebord  costal  inférieur,  quel  que  soit  le  siège  de  la  lésion. 
Cette  douleur  est  lancinante  ;  elle  est  exaspérée  par  les  mouvements,  par 
les  efforts  de  respiration  qu'elle  enchaîne:  c'est  un  véritable  point  de  côté 
hépatique.  Comme  cette  douleur  entrave  l'action  du  diaphragme,  et  que 
l'irritation  inflammatoire  agit  par  action  réflexe  sur  les  phréniques  et  les 
nerfs  vagues,  il  y  a  un  certain  degré  de  dyspnée,  et  une  petite  toux  sèche, 
pénible,  qui  revient  par  accès  (tussis  hepatka  de  Galien).  —  Cet  ensemble 
de  symptômes  simule  exactement  le  début  d'une  pleurésie  droite  ;  pour 
éviter  l'erreur,  il  faut  tenir  compte  des  effets  douloureux  de  la  pression 
exercée  sur  le  foie,  et  de  la  tuméfaction  de  l'organe  ;  elle  est  précoce  et 
générale  parce  qu'elle  tient  moins  au  foyer  inflammatoire  lui-même  qu'à 
l'hyperémie  étendue  qui  en  accompagne  le  développement.  Un  peu  plus 
tard,  les  résultats  négatifs  de  la  percussion  et  de  l'auscultation  de  la  poi- 
trine facilitent  l'appréciation,  vu  qu'une  pleurésie  assez  intense  pour  pro- 
duire des  symptômes  aussi  marqués  présente  dès  le  second  ou  le  troisième 
jour  des  signes  non  douteux  d'épanchement. 

A  ces  phénomènes  se  joignent  des  vomissements  bilieux  plus  ou  moins 
fréquents  qui  persistent  rarement  au  delà  des  trois  premiers  jours,  et,  dans 
certains  cas,  un  ictère  à  teinte  plus  ou  moins  foncée,  avec  élimination  de 
pigment  par  l'urine.  C'est  un  ictère  par  résorption  qui  résulte  de  l'obtu- 
ration des  fins  canalicUles  biliaires  au  pourtour  du  foyer,  parfois  d'un 
catarrhe  concomitant  des  voies  biliaires;  il  est  loin  d'être  constant;  c'est 
un  symptôme  possible  de  l'hépatite  aiguë,  ce  n'en  est  pas  un  symptôme 
ordinaire.  Lorsque  la  jaunisse  est  due  à  l'obstruction  des  petits  canalicules, 
elle  est  toujours  moins  marquée  que  lorsqu'elle  provient  d'une  complication 
catarrhale,  et  il  n'est  pas  rare  qu'elle  disparaisse  dans  une  période  plus 
avancée  de  la  maladie,  quand  les  éléments  sécréteurs  de  la  région  enflam- 
mée sont  détruits;  si,  en  effet,  l'obturation  des  canalicules  est  limitée  à  la 
région  qui  ne  produit  plus  de  bile,  il  n'y  a  plus  de  résorption  possible. 
Dans  les  cas  où  l'ictère  précoce  coïncide  avec  une  fièvre  violente,  on  pour- 
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rail  confondre  l'hépatite  suppurée  avee  L'hépatite  atrophique  diffuse  ;  mais, 
dans  la  première,  a  u'\  a  ni  ynioirhagias  nasales  ou  cutanée*,  ni  albu- 
niinurie,  ni  cet  élut  ataxo-adynamique  qui  apparaît  de  si  bonne  heure  dans 
l'autre  maladie. 

Les  symptômes  vont  croissant  en  intensité  pendant  huit  à  dix:  jours;  puis 
le  patient  est  de  nouveau  pris  de  frissons  répétés,  le  pouls  devient  petit  et 
eoneentré,  la  peau  est  couverte  de  sueurs  froides  et  collantes,  et  après  deux 
ou  trois  jours  pendant  lesquels  la  situation  a  été  aussi  grave  que  possible, 
une  détente  générale  a  lieu,  la  lièvre  diminue  ou  cesse  :  ce  mieux  trompeur 
révèle  l'achèvemont  de  la  suppuration.  —  On  a  dit  que  cette  forme  aiguë 
peut  guérir  avant  d'aboutir  à  l'abcès,  la  chose  est  vraisemblable,  et  rien  de. 
plus  ;  ce  qui  est  bien  certain,  c'est  qu'elle  peut  tuer  avant  la  formation  du 
pus  (Rouis).  —  La  marche  de  la  maladie  n'a  pas  toujours  cette  continuité  ; 
dans  certains  cas,  les  accidents  s'amendent  alors  qu'on  attendait  les  signes 
de  la  suppuration,  une  convalescence  positive,  ou  même  une  guérison  tem- 
poraire a  lieu,  mais  bientôt  nue  rechute  ou  une  récidive  survient,  et  cette 
l'ois  l'abcès  est  produit  ;  il  peut  même  être  différé  jusqu'à  une  troisième  ou 
une  quatrième  attaque. 

Forme  subaigut*.  —  Bien  plus  fréquente  que  la  précédente  aussi  bien 
dans  nos  climats  que  dans  les  pays  chauds,  cette  forme  présente  les  mêmes 
symptômes,  mais  ils  sont  atténués  quant  à  leur  intensité  et  quant  à  la 
rapidité  de  leur  marche.  L'invasion  est  inaperçue  parce  qu'elle  est  gra- 
duelle; la  fièvre,  plus  modérée,  est  souvent  intermittente;  les  phénomènes 
réflexes,  particulièrement  le  vomissement,  sont  moins  accusés;  l'ictère 
manque  généralement,  mais  le  point  de  côté  hépatique,  la  tuméfaction  de 
l'organe  existent  comme  tantôt,  et  préviennent  l'erreur  qui  consisterait 
à  admettre  de  simples  désordres  gastro-intestinaux,  La  marche  est  plus  lente, 
ce  n'est  qu'au  bout  de  plusieurs  semaines  que  l'abcès  est  formé  ;  mais,  au 
moment  où  la  suppuration  commence,  on  retrouve  les  petits  frissons,  et 
l'état  général  grave  qui  caractérisent  cette  période  dans  la  forme  précé- 
dente. 

Forme  ehronique.  —  Cette  tonne  est  insidieuse,  et  l'analyse  des  obser- 
vations montre  qu'elle  présente  plusieurs  variétés  cliniques.  —  Dans  un  pre- 
mier groupe  de  cas,  la  situation  est  encore  assez  nette  pour  que  le  diagnostic 
soit  possible  avant  le  moment  de  la  suppuration  :  les  symptômes  sont  peu 
accusés  et  traînent  en  longueur,  mais  entin  il  y  a  de  la  douleur;  le  foie  est 
augmenté  de  volume,  et  le.  malade  est  tourmenté  par  des  troubles  diges- 
tifs, dyspepsie,  vomissements,  diarrhée,  constipation,  qui  vont  croissant 
pendant  des  mois  sans  eau. 5e  appréciable,  et  finissent  par  amener  un  véri- 
table état  de  marasme.  Dans  ces  conditions  surviennent  un  peu  plus  tôt, 
un  peu  plus  tard,  les  signes  révélateurs  de  la  formation  du  pus. —  Dans  un 
second  groupe  de  cas,  le  patilent  n'éprouve  aucun  autre  symptôme  que  des 
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accès  de  (lèvre  intermittente  à  périodicité  régulière  ou  irrégulièro.  dont 
fe  lype  est  ordinairement  quotidien;  mais  l'erreur  d«  diagnostic,  si 
elle  est  commise,  est  bientôt  révélée  par  l'inefficacité  du  sulfate  de  qui- 
nine.—  Dans  un  troisième  groupe  de  faits,  les  symptômes  sont  nuls  jus- 
qu'au moment  OÙ  les  frissons  répétés,  la  fièvre  rémittente,  la  pro- 
stration, révèlent  la  suppuration.  L'hépatite  préalable  est  latente  comme 
dans  le  groupe  précédent.  —  Enfin  la  suppuration  peut  elle-même  être 
latente,  de  là  une  dernière  série  de  cas  les  plus  insidieux:  de  tous,  dans 
lesquels,  en  l'absence  de  tout  symptôme,  l'abcès  n'est  reconnu  que  lors- 
qu'il forme  tumeur,  ou  pis  encore  à  l'autopsie  (faits  de  llaspel.  Malle! . 
Budd) . 

ÊLheèa.  —  Lorsque  l'abcès  est  petit,  peu  importe  d'ailleurs  qu'il  soit 
unique  ou  multiple,  il  ne  produit  aucun  changement  dans  l'état  antérieur 
du  foie,  tel  qu'il  peut  être  apprécié  parla  percussion  et  la  palpation  ;  il  en 
est  de  même  de  l'abcès  de  grosseur  moyenne  qui  occupe  la  partie  centrale 
du  lobe  droit.  Mais  lorsque  la  collection  est  volumineuse,  ou  lorsque,  de. 
dimensions  médiocres,  elle  siège  dans  le  lobe  gauche,  elle  se  détache 
comme  tumeur  sur  la  région  hypochondriaque  ;  souvent  appréciable  à  simple 
vue  en  raison  de  la  déformation  qu'elle  produit,  et  de  la  projection  excen- 
trique des  côtes  inférieures,  cette  tumeur  est  en  outre  saisissable  par  la 
palpation  lorsqu'elle  occupe  la  portion  du  foie  qui  déborde  les  côtes  ou  la 
ligne  médiane,  ou  bien  la  face  inférieure  en  avant  du  hilc,  ou  bien  enfin 
la  région  externe  du  lobe  droit  ;  dans  ce  cas  l'abcès,  faisant  effort  contre  les 
côtes,  produit  au  niveau  de  leur  courbure  une  saillie  limitée,  avec  élargisse- 
ment notable  des  espaces  intercostaux.  L'abcès  de  la  face  concave  amène 
rarement  l'abaissement  du  foie;  il  se  développe  aux  dépens  de  la  cavité  thora- 
cique,  refoule  le  poumon  droit,  et  donne  lieu  à  de  la  gène  respiratoire  et 
à  une  matité  à  ligne  supérieure  convexe  par  en  haut  ;  au  niveau  de 
cette  matité  le  bruit  respiratoire   est  nul  ,   les  vibrations  vocales  sont 
absentes,  et  n'étaient  les  commémoratifs  et  les  symptômes  hépatiques 
actuels,  on  pourrait  fort  bien  admettre  un  épanchement  pleural  chronique. 
—  Quand  l'abcès  est  accessible  à  la  palpation,  il  fournit  souvent,  mais  non 
toujours,  le  phénomène  de  la  ploctoation.  Le  diagnostic  de  l'abcès  et  des 
autres  tumeurs  fluctuantes  ou  non,  est  basé  sur  les  phénomènes  inllamma- 
toires  et  fébriles  qui  ont  précédé  l'apparition  de  la  tumeur;  mais  dans  les 
cas  à  symptômes  initiaux  [nuls,  ce  diagnostic  ne  peut  être  donné  que  par  la 
ponction  exploratrice.  —  L'abcès  volumineux  produit  souvent  I'ictÈRE  par 
compression  des  canaux  biliaires,  et  celui  qui,  voisin  du  hilc,  atteint  la 
veine  porte  ou  ses  branches  de  division,  donne  Heu  à  de  I'ascite  avec  tumé- 
faction de  la  rate.  11  en  est:  de  même  de  toutes  les  tumeurs  qui  occupent 
cette  région  ;  c'est  là  une  question  de  siège,  et  jaon  une  question  de  nature. 
Cette  remarque  est  également  applicable  aux  douleurs  lombaires  avec  irra- 
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diations  dans  Le  membre  inférieur  droit,  symptôme  signalé  par  Malcohnsnu 
etO  Brien  dans  L'abcès  du  bord  postérieur  du  foie, 

L'amélioration  qui  marque  L'achèvement  do  La  suppuration  persiste  assez 
longtemps  lorsque  l'abcès  est  petit  et  unique  ;  dans  le  cas  contraire,  la 
lièvre  continue,  le  malade  maigrit,  une.  diarrhée  eolliquative  survient,  et  il 
succombe  en  quelques  semaines  à  l'hecticité  et  au  marasme  (phthisis 
hepatica).  —  Plus  souvent  l'abcès  s'ouvre  par  une  des  voies  qui  ont  été  pré- 
cédemment indiquées  ;  la  perforation  pariétale  avec  adhérences  péritonéales 
préalables  est  précédée  d'une  infiltration  œdémateuse  des  téguments  et 
d'une  fluctuation  superficielle  ;  s'il  in  a  pas  d'adhérences,  une  péritonite 
suraigué  succède  à  i'épanchenient  du  pus.  —  L'élimination  par  le  diaphragme 
donne  lieu,  suivant  les  cas,  à  une  pleurésie  aiguë,  à  une  vomique  avec  pneumo- 
thorax >  à  une  vomique  sans  pneumothorax  ;  le  rejet  soudain  de  matières 
purulentes  brunes,  d'odeur  ammoniacale,  est  Le  signe  distinctif  de  cette 
vomique  jécorale.  —  Des  vomissements  de  même  nature,  une  diarrhée 
purulente,  annoncent  l'ouverture  dans  l'estomac  ou  dans  l'intestin.  Les  autres 
variétés  de  perforation  sont  bien  plus  rares,  elles  tuent  rapidement. 

Après  l'ouverture  par  la  paroi  abdominale,  ou  même  par  Les  bronches, 
l'estomac  ou  L'intestin,  La  situation  du  malade  est  pour  quelque  temps 
meilleure,  mais  La  guérison  définitive,  déjà  rare  pour  La  perforation  directe 
au  dehors,  est  tout  à  fait  exceptionnelle  pour  les  autres  modes;  cependant 
les  faits  de  Grossmann  et  de  Budd  en  établissent  la  possibilité.  Bien  souvent, 
alors  même  que  L'abcès  est  convenablement  vidé  à  travers  les  téguments, 
La  suppuration  continue,  ou  bien  une  nouvelle  collection  se  forme  dans  le 
voisinage  de  La  première  (Delord),  et  le  patient  est  tué  par  La  fièvre  hec- 
tique. —  Quand  l'abcès  est  petit,  il  peut  guérir  sans  perforation  par  résorp- 
tion et  caséification  du  contenu;  le  fait  est  rare  et  difficilement  appréciable 
sur  le  vivant. 

Les  abcès  liés  à  la  pyohémie  ne  peuvent  être  reconnus  avec  certitude  au 
milieu  de  L'état  général  grave  des  malades  ;  les  symptômes  locaux  man- 
quent ou  ne  sont  pas  perçus  par  le  patient;  l'ictère  peut  être  produit  du 
fait  de  l'infection  purulente,  quand  bien  même  le  foie  n'est  pas  atteint  : 
tout  critérium  fait  défaut.  Cette  impuissance  du  diagnostic  local  est  de 
nulle  importance  ,  vu  que  l'abcès  pyohémique  du  foie  n'est  justiciable 
d'aucun  traitement. 


TRAITEMENT. 


Dans  la  forme  aiguë  seulement,  il  convient  de  recourir  aux  applications 
de  glace  sur  la  région  du  foie,  aux  sangsues  à  l'anus  et  aux  purgatifs  répé- 
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tés,  notamment  au  calomel.  Cette  médication  est  surtout  indiquée  lorsque 
l'origine  de  l'hépatite  est  traumatique  ou  calculeuse  ;  si  elle  est  liée  à  la 
ihsrntéiïe,  les  chances  de  succès  sont  infiniment  moindres,  et,  pour  peu 
que  le  malade  soit  débilité,  il  faut  laisser  de  coté  les  émissions  sanguines. 
—  Dans  les  autres  formes,  on  aura  recours  aux  laxatifs,  aux  vésicatoires 
répétés,  et,  en  vue  du  travail  de  suppuration,  on  instituera  de  bonne  heure 
la  médication  tonique.  Dans  le  but  d'empêcher  la  formation  de  l'abcès,  on 
a  souvent  donné  le  calomel  à  doses  fractionnées,  mais  son  efficacité  n'est 
rien  moins  que  démontrée  ;  dans  les  formes  chroniques  d'emblée  qui  ont 
des  symptômes  assez  accusés  pour  permettre  le  diagnostic,  on  peut  admi- 
nistrer l'iodure  de  potassium  à  hautes  doses  et  les  eaux  alcalines.  Mais  dans 
tous  les  cas  l'indication  fondamentale  est  de  soutenir  les  forces  par  le  vin, 
le  fer  et  le  quinquina,  auquel  on  peut  substituer  le  sulfate  de  quinine  lors- 
qu'il y  a  des  accès  intermittents, 

L'abcès,  une  fois  reconnu,  doit  être  ouvert  ;  s'il  tend  de  lui-même  vers  la 
paroi,  et  qu'il  n'y  ait  pas  d'indication  urgente,  il  convient  d'attendre  la 
fluctuation  superficielle,  signe  certain  d'adhérences  ;  dans  le  cas  contraire, 
et  pour  prévenir  l'élimination  ultérieure  du  pus  par  les  voies  dangereuses, 
il  faut  intervenir  dès  qu'on  est  certain  du  diagnostic.  On  conseille  générale- 
ment d'agir  avec  les  caustiques  pour  déterminer,  avant  l'évacuation,  des 
adhérences  entre  le  foie  et  la  paroi  abdominale.  Il  est  sage  d'obéir  à  ce 
précepte  lorsque  la  fluctuation  est  epigastrique  ou  sous-costale  ;  mais  quand 
elle  est  intercostale,  on  peut  agir  d'emblée  par  la  ponction,  que  l'on  peut 
faire  suivre  de  l'introduction  d'un  tube  à  drainage  pour  assurer  l'écoule- 
ment du  liquide  reproduit  :  les  travaux  de  Ramirez  ont  démontré  l'inno- 
cuité de  ce  procédé.  Pour  la  ponction  avec  les  trocarts  capillaires,  je  puis 
ajouter  mon  témoignage  à  celui  de  cet  éminent  confrère;  je  l'ai  pratiquée 
jusqu'à  dix  fois  sur  un  même  malade  sans  que  le  péritoine  en  ait  le  moins 
du  monde  souffert.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  l'aspirateur  sous-cutané  de 
Dieulafoy  peut  rendre  de  grands  services.  —  Si  l'on  a  ouvert  l'abcès  large- 
ment, et  que  la  suppuration  continue,  il  est  indiqué  de  faire  des  injections 
iodées  ou  alcooliques,  afin  de  prévenir  la  stagnation  et  la  décomposition 
du  pus,  et  d'en  restreindre  la  production  par  l'action  modificatrice  de  ces 
liquides  sur  la  cavité  pyogénique. 

La  guérison  est  rarement  obtenue,  même  dans  les  cas  où  l'opération  ne 
produit  aucun  accident;  la  pluralité  des  abcès  est  la  cause  la  plus  fréquente 
de  l'insuccès.  Un  relevé  de  Waring  donne  quinze  guérisons  complètes  sur 
quatre-vingt-une  opérations. 
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CHAPITRE  III. 

HÉPATITE  PARENCHYMATEUSE.  —  ATROPHIE 

JAUNE  AI6UE. 

GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE. 

Cette  maladie  porte  encore  le  nom  d'hépatite  diffuse  aiguë,  et  d'un  point 
de  vue  symptomatique  elle  a  été  appelée  ictère  grave,  malin  (Ozanani),  ictère 
typhoïde  (Lebert), .ictère  hèmorrhagique  (Monneret)  (1). 

(1)  Grifffn,  Médical  Problems  (Dublin  Journ.  of  med.  and  chem.  Se,  1834).  — 
Alison,  Edinb.  Med.  and  Surg.  Journ.,  1835.  —  Brigut,  Guy's  hosp.  Reports,  vol.  I. 

—  Horaczek,  Die  gallige  Dyscrasie  mit  acuter  gelber  Atrophie  der  Lcber.  Wien, 
1843.  —  RoKlTANSKYj  loc.  cit.  —  Handfield  Jones,  London  Med.  Gaz.,  1847.  — 
Graves,  foc,  cit.  —  Ozanam,  De  la  forme  grave  de  Victère  essentiel,  thèse  de  Paris, 
1849.  —  Wisshaipt,  Bericht  von  der  KHnik  von  Oppolzer  (Prager  Viertcljahr.,  XIX- 
XXII). 

Bamberger,  Bericht  von  der  KHnik  von  Oppolzer  (Wiener  med.  Wochens.,  1852. 

—  Verhandl.  der  physik.  med.  Gesells.  in  Wùrzbury,  VIII.  —  Henle  und  Pfeufer's 
Zeits.,  1853.  —  Budd,  Diseases  of  the  Liver.  London,  1845-1852-1857. -— Wer- 
theimber,  Fragmente  zur  Lehre  vom  Icterus.  Miïnchen,  1854.  —  Von  Duscu,  Zur 
Pathogenese  des  Icterus  und  der  acuten  gelben  Atrophie  der  Lcber.  Hcidclberg,  1854. 

—  LEBERT,  Ucber  Icterus  typhoïdes  (Virchow's  Archiv,  1854).  —  Buiil,  Zeits.  fur 
ration.  Med.,  1854.  —  Spath,  Wiener  med.  Wochens.,  1854.  —  Frericiis,  Lettre 
à  Oppolzer,  1855.  —  Spengleu,  Virchma's  Archiv,  1855.  —  Pleisciil,  Wiener  med. 
Wochens.,  1855.  —  Fôrster,  Virchov/s  Archiv,  XII,  1856.  —  Gickelberger,  Wiir- 
femb.  Correspondenzblatt,  185G.  —  Robin,  Gaz.  méd.  Paris,  1857.  —  Wunderlicii, 
Uandb.  der  Pathologie  und  Thérapie.  Stuttgart,  1856. 

Frerichs,  KHnik  der  Leberkrankheiten.  Breslau,  1858,  2te  Auflage,  1861. —  Mon- 
neret, Sur  l'ictère  grave  (le  Progrès,  1859).  —  Genouville,  De  l'ictère  grave  cssoi- 
tiel,  thèse  de  Paris,  1859.  —  Lowenburg,  De  acuta  hepatis  atrophia.  Bcrolini,  1859. 

—  Ki:iin,  De  atrophia  hepatis  acuta.  Vratislaviœ,  1859.  —  Lf.bert,  Handhuch  der 
praktischen  Mcdicin.  Tiibiiipen,  1860,  1863.  —  WtJNDERXICH,  Bcobachtungen  iiber 
Icterus  gravis  (Arch.  der  Heilk.,  1860).  — Blaciiez,  Thèse  de  Paris,  1860.  —  Sciiulze, 
Klinïscher  Beitrag  zur  Lehre  von  der  acuten  (gelben)  Atrophie  der  Lcber.  Erlangen, 
1860. —  Scumitzler,  Bericht  der  KHnik  von  Oppolzer  (Wiener  Spital's  Zeitung,  1860). 

—  Estrada,  Thèse  de  Paris,  1861.  —  Concato,  Atrofia  giallaacida  dcl  fegato  (Annuli 
univ.  di  med.,  1861).  —  Skoda,  Ueber  Icterus  (Wiener  med.  Wochens.,  1861).  — 
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L'atrophie  générale  dd  foie,  qui  est  l'aboutissant  de  ce  processus  patho- 
logique, a  été  diversement  interprétée.  Henoch  a  attribué  la  destruction 
des  cellules  hépatiques  à  une  hypersécrétion  de  la  bile  ou  polycholie, 
qui  produirait  d'abord  la  stase  biliaire,  puis  la  compression  des  vaisseaux 
sanguins  et  l'atrophie.  — Sans  attacher  autant  d'importance  à  la  polycholie, 
von  Dusch  a  invoqué  également  la  stase  biliaire  et  ses  suites,  mais  il  lui 
assigne  pour  cause  la  paralysie  des  canaux  biliaires  et  des  vaisseaux  lym- 
phatiques. Or,  lapolycholie  n'existe  eertainenient  pas,  puisque  dès  le  début 
de  la  maladie  les  sécrétions  intestinales  sont  pauvres  en  bile,  et,  d'un  autre 
coté,  il  n'est  pas  prouvé  qu'il  existe  une  paralysie  des  canaux  biliaires,  et 
encore  moins  prouvé  que  cette  paralysie  puisse  entraver  le  cours  de  la 
bile,  au  point  d'en  produire  la  stagnation.  Frerichs,  Reichert  et  Yalentiner, 
qui  ont  expérimenté  les  effets  de  l'extirpation  du  plexus  cœliaque  (à  la 
manière  de  Ludwig),  et  de  la  section  de  la  moelle  au-dessus  et  au-dessous 
du  plexus  cervical  (à  la  manière  de  Bernard),  n'ont  jamais  observé  de  stase 
biliaire  consécutive.  —  Plus  anciennement  Rokitansky  a  attribué  l'atrophie 
à  la  colliquation  biliaire  des  cellules  ;  selon  lui,  des  éléments  biliaires 
surabondants  sont  formés  dans  le  système  porte,  et,  arrivant  avec  le  sang 
dans  le  foie,  ils  en  surchargent  l'appareil  vasculaire;  de  là  le  collapsus, 
la  colliquation  des  éléments  sécréteurs.  Cette  explication  a  contre  elle  un 
fait  physiologique  positif,  qui  est  le  suivant  :  les  éléments  de  la  bile,  en 
particulier  les  acides  copulés  (glyco-  et  taurocholique)  qui  la  spécifient, 
ne  sont  pas  préformés  dans  le  sang,  ils  naissent  dans  le  foie  par  l'activité 
propre  de  l'organe.  —  Budd,  envisageant  l'atrophie  comme  l'expression 
d'une  maladie  générale  infectieuse,  a  invoqué  un  poison  morbide  agissant 

Fnitscii,  Épidémie  d'ictère  compliqué  de  purpura  observée  à  Civita-Vecchia,  thèse  de 
Strasbourg,  1862.  —  Harley,  On  Jaundice  (tke  Lancet,  1862).  —  Monneret,  Arch. 
fjèiu  deméd.,  18G2.  —  boui'Y,  De  la  fièvre  icléro-hémorrhagique,  thèse  de  Montpel- 
lier, 1862. 

Demme,  Zur  Analomie  und  Symptomntologie  des  perniciosen  Icterus  (Schweiz.  Zeits. 
f&r  Heilk.,  1863).  —  Wunderlicii  ,  Zur  intoxicalionsarligcn  Form  des  perniciosen 
Icterus  (Archiv  der  tleilk.,  1863).  —  Hahley,  Jaundice;  ils  Pathology  and  Treatment. 
Londou,  1863.  —  Mann,  Ëin  Fall  von  acuter  Leberatrophie  (Annalcn  der  Charité, 
1863).  —  Bardinut,  De  l'ictère  èpidémique  chez  les  femmes  enceintes  {Bulletin  de 
l'Acad.  de  mêd.,  1864).  —  Opolzer,  Spital's  Zeit.,  1864.  —  A.  Flint,  Expéri- 
mental Researches  on  a  new  excretory  function  of  the  Liver  (American  Journ.  ofmed. 
Se,  1863).  —  Hiess,  Annalcn  der  Charité,  1865.  —  Graincer  Stewart,  On  acute 
ye/low  Atrophy  of  the  Liver  (Dublin  Mcd.  Journ.,  1865).  —  Klob,  Zur  patht  Anatomie 
der  Leber  (Wiener  mcd.  Wochens.,  1865).  —  Murchison,  Clinical  Lectures  on  diseases 
of  the  Liver  (the  Lancet,  1867).  —  Valun,  Contribution  à  l'anat.  path.  de  l'ictère 
grave  (Gaz.  hebdom.,  1867).  —  Journ.  de  méd.  de  Bruxelles,  1867).  —  Kennedy, 
Ma/formation  und  discase  of  the  Liver  (Dublin  quart.  Journal,  1867).  —  Andrew 
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plus  particulièrement  sur  le  foie;  ce  qui  n'est  en  somme  qu'une  pare 
h  ypotlièsc. 

A  ces  théories  peu  fondées  Bright  a  sabstitué  une  doetrine  de  fait  qai  a 
été  vérifiée  et  complétée  par  les  recherches  anatomiques  d'Engel,  Wedl, 
Bamberger,  Krerichs,  Lebert  et  d'autres  encore  :  l'atrophie  est  le  résultat 
d'une  inflammation  diffuse  à  marche  rapide.  Cette  inflammation  a  tous  les 
caractères  de  l'inflammation  parenchymateuse,  c'est-à-dire  que  l'exsudat  a  lieu 
dans  l'intérieur  des  cellules,  lesquelles,  distendues  et  étouffées,  perdent 
leur  aptitude  fonctionnelle  et  leur  vitalité.  Cependant  les  observations  de 
Krerichs  ont  établi  que  l'exsudat  n'est  pas  exclusivement  parenchymaloax  ) 
il  coïncide  avec  un  exsudât  interstitiel  qui  occupe  la  périphérie  des  lobules, 
et  comprime  les  origines  des  canalicules  biliaires;  de  là  un  ictère  précoce 
par  insuffisance  de  l'excrétion  et  résorption  du  produit  sécrété.  L'atrophie 
des  cellules  a  nécessairement  pour  effet  la  suppression  de  la  fonction  ;  cet 
arrêt  de  la  fonction  du  foie,  qu'on  désigne,  par  abréviation,  sous  le  nom 
d'acholie,  fait  tout  le  danger  de  la  maladie,  et  rend  compte  du  contraste 
symplomatique  qui  existe  entre  la  première  et  la  seconde  phase  du  pro- 
cessus. Tant  que  l'inflammation  initiale  est  seule  en  cause ,  tant  que 
l'atrophie  manque,  l'état  du  malade  est  sans  gravité  apparente,  rien  ne 
fait  pressentir  le  péril  prochain  ;  vienne  la  période  d'atrophie,  et  Ton  voit 
éclater  avec  une  incroyable  violence  les  accidents  toxémiques  et  nerveux 
qui  ont  valu  à  la  maladie  le  nom  significatif  d'ictère  malin. 

L'hépatite  diffuse  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez 
l'homme;  I'age  de  vingt  à  trente  ans,  l'état  de  grossesse,  sont  des  causes 
prédisposantes  d'une  grande  puissance.  L'analyse  des  observations  permet 

Acute  Atrophy  of  the  hiver  (Transact.  of  the  Path.  Soc,  1867).  —  Fraentzel,  Zwci 
Fàllc  von  acute r  yelber  heberatrophie  mit  soyenannten  choliiinischen  Anfullen  ;  aus 
der  Klinik  von  Truube  (Berlin,  klin.  Wochens.,  1867). —  Davidson,  Monats.  fur 
Geburtskunde,  1867.  —  Wood,  Case  of  heucinosis  (Arnerican  Journ.,  1867).  — 
Phoust,  Du  yenre  morbide  ictère  yrave,  thèse  de  Paris,  1867.  —  Gayda,  Sur  l'ictère 
yrave,  thèse  de  Strasbourg,  1867.  —  Skoda,  Uebcr  Entstehuny  des  Icterus  (Ally. 
Wiener  med.  Zeit.,  1868).  —  Homass,  Acute  Atrophy  0*  the  hiver  (Americ.  Journ.  of 
Med.  Se,  1868).  —  Wilsox,  Edinb.  Med.  Journ.,  1868.  —  Nehschler,  Wùrtcmb. 
Correspondcnzblott,  1868.  —  Rosensteix,  Berlin,  klin.  Wochens.,  1868.  —  Fagge, 
Transact.  of  the  Path.  Soc,  1868.  —  Treitler,  Med.  Times  and  Gaz.,  1868.  — 
Waldeyer,  Bucteriencolonieen  mit  Pseudomelanose  in  der  Lebcr.  Acute  Atrophie 
(Arch.  f.  path.  Anat.,  1868).  —  Valent.*,  Ein  Beitray  zur  Kenntniss  der  acide n 
lebet -atrophie  (Oester.  med.  Jahrb.,  1869).  —  Jamieson,  Edinb.  med.  Jour».,  1869. 
—  Paulicki,  Berlin,  klin.  Wochens.,  1869.  —  AUBTIE,  the  hancet,  1869.  —  Aron, 
De  r  ictère  yrave  de  cause  alcoolique  (Gaz.  hebdom.,  1869).  —  Leiciitenstein,  Ein 
Fall  von  acuter  heberatrophic  mit  Ausyany  in  Gencsuny  (Zeits.  *ùr  ration.  Med., 
1869). 
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d'admettre  comme  causes  déterminantes  les  excès  vénériens,  les  habitudes 
alcooliques,  les  mauvaises  conditions  de  vie  engendrées  par  la  débauche  ou  la 
misère  (Frerichs,  Budd,  Wilks);  les  émotions  morales  pénibles  (Budd,  ^  ilks)  ; 
un  typhus  antérieur  (Frerichs,  Buhl);  enfin  certaines  conditions,  probable- 
ment miasmatiques,  à  foyer  limité,  en  vertu  desquelles  tout  un  groupe 
d'individus  est  au  même  moment  affecté  de  la  maladie.  Cette  notion  écolo- 
gique ne  doit  être  acceptée  qu'avec  réserve  ;  il  n'est  pas  parfaitement  certain 
que  les  malades  collectivement  atteints  dans  ces  petites  épidémies  n'aient 
pas  été  soumis  aux  conditions  hygiéniques  mauvaises,  qui  sont  en  somme 
les  causes  les  plus  positives  de  l'atrophie  jaune  aiguë.  —  11  importe  de 
noter  qu'une  lésion  atrophique  également  aiguë  est  produite  par  l'action 
directe  de  certains  poisons  sur  les  éléments  du  foie,  notamment  par  le 
•phosphore,  l'arsenic  et  Y  antimoine. 

Chez  les  sujets  débilités,  surmenés  ou  alcoolisés,  chez  les  femmes  gravides 
l'hépatite  parenchymateuse  peut  être  provoquée  comme  affection  secon- 
daire par  certaines  maladies  aiguës  qui,  dans  les  conditions  ordinaires,  ne 
produisent  qu'une  congestion  passagère  du  foie  :  la  pneumonie,  la  tuberculose 
unitaire,  les  typhus,  doivent  être  particulièrement  signalés. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

Le  foie,  d'une  coloration  jaune  uniforme,  plus  ou  moins  prononcée, 
est  diminué  de  volume;  cette  diminution,  très-variable  dans  son  degré, 
peut  atteindre  les  deux  tiers  de  la  grosseur  normale.  L'atrophie  est  surtout 
marquée  dans  le  sens  de  l'épaisseur,  de  sorte  que  l'organe  est  comme 
aplati  ;  le  revêtement  péritonéal  est  trouble  et  ridé  ;  le  tissu  est  mou, 
sans  cohésion,  le  doigt  y  pénètre  facilement.  Dans  les  points  où  la  lésion 
est  le  moins  avancée,  ordinairement  dans  le  bord  postérieur  du  lobe  droit, 
on  retrouve  les  traces  de  l'hypcrémie  initiale,  et  entre  les  lobules  conges- 
tionnés on  observe  au  microscope  une  substance  d'un  gris  jaunâtre  qui  tend 
à  les  séparer,  c'est  Y  exsudât  interstitiel  de  Frerichs.  Les  cellules  hépatiques 
sont  encore  reconnaissables,  mais  elles  sont  remplies  d'une  substance  albu- 
mino-graisseuse  et  de  pigment  (exsudât  parenchijmatcux).  Là  où  le  processus 
atrophique  est  achevé  (lobe  gauche),  le  tissu  est  plutôt  exsangue,  l'hypcrémie 
initiale  a  disparu;  il  en  est  de  même,  en  grande  partie,  de  la  substance 
grise  interposée  entre  les  lobules,  qui  ne  présentent  plus  aucune  ligne  de 
démarcation  ;  à  leur  périphérie  on  ne  trouve  que  des  gouttelettes  graisseuses 
d'un  bleu  grisâtre,  et  à  la  place  des  cellules  hépatiques  qui  ne  sont  plus 
reconnaissables,  on  ne  voit  qu'un  détritus  granuleux  brunâtre,  de  la  graisse, 
des  particules  de  matières  colorantes,  et  des  éléments  analogues  aux  noyaux 
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dos  cellules,  souvent  mélangés  avec  des  aiguilles  de  tyrosine  et  des  globules 
de  leucine  (Frerichs).  —  Les  injections  tentées  par  l'artère  hépatique  et  par 
la  veine  porte  ne  pénètrent  pas  dans  la  veine  tabulaire  centrale;  la  matière 
s'épanche,  et  Frerichs  attribue  cette  rupture  du  système  capillaire  à  la  des- 
truction de  la  substance  glandulaire  qui  en  soutient  les  parois  délicates.  — 
La  vésicule  est  ordinairement  vide,  ainsi  que  les  grands  canaux  biliaires, 
dont  la  perméabilité  est  complète. 

La  rate  est  presque  toujours  augmentée  de  volume,  et  dans  quelques  cas 
les  ganglions  mésentériques  ont  été  tuméfiés.  —  Le  péritoine,  la  muqueuse 
yastro-intettinale,  la  peau,  présentent  la  plupart  du  temps  des  taches  ecchymo- 
tiques,  indices  de  la  dissolution  des  globules  rouges  résultant  de  l'acholie.  — 
Les  reins  sont  presque  toujours  altérés,  surtout  chez  les  femmes  gravides 
(Frerichs,  Spath);  non-seulement  on  y  trouve  le  dépôt  pigmèntaire  épithé- 
lial  produit  en  toute  condition  par  l'élimination  d'une  urine  ictéiïque,  mais 
les  cellules  épithéliales  glandulaires  sont  le  siège  d'une  infiltration  gra- 
nuleuse, et  souvent  elles  présentent  la  dégénération  graisseuse;  l'organe 
dans  son  ensemble  est  mou  et  sans  consistance.  —  Le  cœur  est  souvent  atteint 
de  stéatose;  cette  lésion  paraît  constante  dans  l'atrophie  toxique,  et  dans 
celle  qui  se  développe  secondairement  sous  l'influence  d'une  autre  maladie 
aiguë. 

L'urine  et  le  sang,  dont  les  altérations  ont  été  précisées  par  les  remar- 
quables travaux  de  Frerichs,  démontrent  avec  une  précision  mathématique 
la  perturbation  du  processus  nutritif.  L'urine  renferme  du  pigment  biliaire, 
souvent  de  l'albumine;  mais  l'urée  diminue,  elle  peut  disparaître,  et  elle 
est  remplacée  par  une  proportion  considérable  de  leucine  et  de  tyrosine  : 
ces  produits  étrangers  à  la  composition  physiologique  du  liquide  provien- 
nent de  la  décomposition  anormale  des  matières  albuminoïdes,  dont  l'évo- 
lution régulière  n'est,  plus  possible  en  raison  de  la  suppression  de  la  fonction 
du  foie  ;  avec  ces  produits  l'urine  renferme  des  matières  extractives,  cl  les 
phosphates  terreux  y  sont  diminués.  Le  sang  est  riche  en  urée,  mais 
l'altération  principale  consiste  dans  la  présence  de  la  leucine  en  quantité 
considérable. 

SYMPTOMES  ET  MARCHE. 

Le  début,  je  l'ai  dit,  est  des  plus  insidieux;  trois,  cinq,  dix  jours,  et  plus 
encore  s'écoulent,  sans  qu'aucun  phénomène  révèle  le  danger  prochain. 
En  somme,  dans  la  généralité  des  cas,  le  tableau  clinique  est  celui  d'un 
catarrhe  gastro-duodknal.  Le  malade  perd  l'appétit  ;  il  a  des  nausées  ou  des 
vomissements,  une  céphalalgie  intense,  un  peu  de  sensibilité  dans  l'hypo- 
ehondre,  une  fièvre  médiocre  ou  nulle  ;  à  ces  symptômes  s'ajoute  tôt  ou  tard, 
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quelquefois  après  plus  de  quinze  jours,  un  ictère  qui,  léger  d'abord,  se 
prononce  de  plus  en  plus.  —  L'ictère  conserve  les  caractères  de  l'ictère  le 
plus  bénin  pendant  un  temps  qu'il  est  impossible  de  préciser;  les  obser- 
vations montrent  à  cet  égard  les  plus  grandes  différences;  l'intervalle  qui 
s'écoule  entre  le  développement  de  l'ictère  et  l'apparition  des  symptômes 
graves  varie  de  quelques  heures  à  deux  septénaires.  Durant  cette  phase 
ictériquc  simple  les  phénomènes  de  gastricité  existent  seuls  ;  le  pouls  est 
ralenti  du  fait  de  l'ictère,  si  la  maladie  est  restée  apyrélique,  et,  s'il  y  a  de  la 
lièvre,  la  fréquence  est  à  peine  marquée,  parce  que  l'accélération  fébrile 
est  plus  ou  moins  compensée  par  l'action  retardatrice  des  éléments  biliaires 
sur  le  système  nerveux  cardiaque.  Mais  Lorsqu'il  n'y  a  plus  qu'un  ou  deux 
jours  avant  la  production  des  symptômes  graves,  la  température  commence 
à  s'élever,  quel  que  soit  l'état  du  pouls  :  ce  fait  que  j'ai  observé  deux  fois  et 
qui  n'a  pas  été  signalé,  est  un  indice  précurseur  de  grande  importance  ;  il 
en  est  de  même  de  I'insomnie  opiniâtre  qui  à  ce  moment  tourmente  les 
malades  ;  souvent  aussi  la  douleur  de  tête  présente  une  nouvelle  recrudes- 
cence. —  Telle  est  la  première  période  de  la  maladie,  je  la  désigne  sous  le 
nom  de  période  tctérlque.  Sa  durée,  très -variable,  est  comprise  entre  deux 
ou  trois  jours  et  deux  septénaires,  et  dans  les  cas  suraigus  elle  peut  manquer 
totalement,  ou  du  moins  être  si  courte,  qu'elle  passe  inaperçue. 

La  seconde  période,  période  toxéniique,  est  caractérisée  par  les  acci- 
dents redoutables  qui  résultent  de  la  suppression  des  fonctions  du  foie.  La 
température  s'élève  à  UQ°  ou  au  delà,  avec  une  rémission  matinale  à  peine 
marquée  ;  le  pouls  devient  petit,  fréquent  et  irrégulier  ;  la  région  du  foie  est 
douloureuse,  surtout  à  la  pression  ;  la  teinte  ictérique,  se  prononçant  de  plus 
en  plus,  arrive  au  jaune  vert,  elle  est  entrecoupée  de  plaques  cyaniques  qui 
occupent  les  joues  et  divers  points  de  l'enveloppe  cutanée;  la  langue  et  les 
gencives  sont  brunes,  sèches  et  fuligineuses.  En  même  temps  le  sang 
n'étant  plus  dépuré  par  le  foie  (hématose  hépatique)  est  chargé  de  produits 
mal  élaborés  et  de  matériaux  excrémentitiels  ;  il  agit  a  la  manière  d' un- 
poison  irritant  sur  le  système  nerveux  centhal,  et  cette  excitation  anormale 
se  traduit  par  du  délire  et  des  convulsions,  ou  bien  elle  anéantit,  d'emblée  la 
puissance  réactionnelle  des  cellules  nerveuses  [névrobjsie),  et  produit  un 
état  comateux  qu'interrompent  des  soubresauts  de  tendons  et  quelques 
gémissements  automatiques  :  quelque  profond  que  soit  le  coma,  il  est  rare 
que  la  pression  de  l'hypochondre  droit  ne  provoque  pas  quelques  contrac- 
tions du  visage  et  des  plaintes  bruyantes.  Le  délire  et  les  convulsions  sont 
toujours  de  peu  de  durée,  ils  font  rapidement  place  au  coma,  qui  est 
l'aboutissant  commun  de  tous  les  accidents  nerveux  de  celte  période.  — 
Les  effets  de  I'acholie  sont  complétés  par  des  hémorrhagics  multiples  qui 
ont  lieu  dans  la  peau  (pétéchies,  ecchymoses),  par  le  nez  (épistaxis),  à  la 
surface  de  la  muqueuse  gastro-intestinale  (hématemèse,  mélœna),  plus  rare- 
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mont  par  l'utérus.  Ces  effusions  de  sang  sont  de  deux  sortes  :  les  unes  sont 
des  héniorrhagies  véritables  résultant  de  la  rupture  des  capillaires,  soit  sous 
l'influence  de  l'accroissement  de  pression  dans  le  système  porte  (hénior- 
rhagies gastro-intestinales),  soit  par  suite  de  l'affaiblissement  et  de  la  dégé- 
nérescence des  parois,  mal  nourries  par  un  sang  vicié  ;  les  autres  sont  des 
pseudo-hémorrhagies  résultant  de  la  transsudation  de  la  sérosité  teinte  en 
rouge  par  l'hématine  dissoute.  Cet  état  de  dissolution  nu  sang  est  la  pre- 
mière conséquence  de  la  suspension  de  l'hématose  hépatique;  les  globules 
rouges  usés  qui,  à  l'état  physiologique,  sont  dissous  par  le  foie  pour  l'éla- 
boration de  la  matière  colorante  de  la  bile,  sont  ici  dissous  dans  le  sang 
lui-même;  cette  dissolution  est  favorisée  par  la  présence  des  éléments 
générateurs  des  acides  biliaires,  qui  ne  sont  plus  éliminés,  et  elle  est  dé- 
montrée par  I'accroissement  de  l' ictère  à  un  moment  où  le  foie  ne  fabrique 
plus  de  bile,  et  où  il  ne  saurait  être  question  de  résorption;  le  pigment 
biliaire  qui  imprègne  alors  les  tissus  et  les  liquides  en  quantité  crois- 
sante, est  le  produit  de  la  transformation  hétérotopique  de  l'hématoglobuUne. 
A  I'ictére  initial,  par  défaut  d'excrétion,  a  succédé  un  ictère  par  défaut  de 
sécrétion. 

Dès  qu'apparaissent  les  phénomènes  toxémiques,  la  palpation  et  la  per- 
cussion permettent  de  constater  la  diminution  de  volume  du  foie  et  généra 
lement  aussi  la  tuméfaction  de  la  rate;  la  constipation,  sans  être  opiniâtre, 
persiste;  les  matières  fécales  sont  décolorées  et  argileuses,  ou  bien  noircies 
par  du  sang;  l'urine,  couleur  acajou,  renferme  du  pigment  biliaire,  souvent 
de  l'albumine,  et  par  le  repos  dans  un  lieu  froid  elle  laisse  déposer  un 
précipité  vert  jaunâtre,  que  Frerichs  donne  comme  caractéristique. 

La  durée  ordinaire  de  cette  seconde  période  est  comprise  entre  deux  et 
cinq  jours;  dans  quelques  cas  rares  elle  s'est  prolongée  jusqu'à  deux  et  trois 
semaines  par  des  alternatives  de  rémission  et  d'aggravation.  La  mort  est 
amenée  par  les  progrès  du  collapsus  cérébral  :  c'est  là  la  terminaison  con- 
sente de  la  maladie.  Quelques  exemples  de  guérison  ont  été  cités;  mais,  en 
admettant  même  qu'ils  ne  prêtent  à  aucune  réserve,  ils  ne  sauraient,  vu 
leur  petit  nombre,  modifier  le  pronostic,  qui  est  absolument  mauvais. 

Pendant  la  période  initiale,  le  diagnostic  ne  peut  aller  au  delà  d'une  pré- 
emption basée  sur  l'état  constitutionnel  et  les  antécédents  du  malade  ;  je 
rappelle  l'importance  sémiotique  de  l'insomnie  opiniâtre,  et  de  l'élévation 
de  température.  A  la  période  toxique,  l'hépatite  diffère  de  la  forme  bilieuse 
du  catarrhe  gastrique  par  les  phénomènes  nerveux,  les  héniorrhagies,  et 
surtout  par  la  diminution  du  foie  et  par  la  décoloration  des  selles;  je  ne  dis 
rien  de  l'intensité  de  la  fièvre,  qui  peut  être  momentanément  aussi  forte 
dans  celte  variété  de  catarrhe  que  dans  l'atrophie  aiguë.  On  peut  s'en  con- 
vaincre par  les  chiffres  de  la  courbe,  fig.  38  (voy.  p.  246). 
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TRAITEMENT. 


A  la  fluxion  du  début  on  peut  opposer  les  sangsues  à  l'anus,  les  appli- 
cations de  glace  et  les  purgatifs  salins;  mais  au  premier  signe  qui  assure  le 
diagnostic,  il  faut  renoncer  aus  émissions  sanguines,  et  tout  en  entretenant 
un  flux  diarrhéique  par  les  drastiques,  il  faut  donner  les  acides  minéraux 
et  surtout  Y  alcool  à  hautes  doses.  Il  n'a  pas,  que  je  sache,  été  conseillé 
jusqu'ici,  et  pourtant  s'il  est  un  moyen  qui  présente  quelque  chance  de 
succès,  c'est  assurément  celui-là,  car  il  répond  à  la  seule  indication  posi- 
tive, qui  est  de  soutenir  l'activité  organique,  défaillante  sous  l'action  d'un 
sang  vicié. 


CHAPITRE  IV. 

HÉPATITE  INTERSTITIELUE.  —  SCIiÉUOSE 

DU  FOIE. 


GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE. 

Cette  maladie  a  reçu  le  nom  de  cirrhose  (1)  à  une  époque  où  l'on  était 
peu  éclairé  sur  la  genèse  des  altérations  qui  la  constituent  ;  à  défaut 
d'autre  caractéristique,  on  s'est  arrêté,  pour  la  dénommer,  à  un  simple 


(1)  Laennec.  —  Boulland,  Mém.  de  la  Soc.  méd.  d'émulation,  IX,  1826. —  Asdral, 
Précis  d'anat.  path.  Paris,  1829.  —  Cruveilhier,  Anat.  path.  —  Kiernan,  Philosopha 
Transactions,  1833.  —  Hallmann,  De  cirrhosi  hepatis.  Berolini,  1839.  — Becquerel, 
Recherche?  anat. -path.  sur  la  cirrhose  du  foie(Arch.  gén.  de  méd.,  1840). —  Gujge, 
Atlas  der  path.  Anatomie.  —  Lereboullet,  Mém.  à  l'Acad.  des  se,  1851.  —  Roki- 
tansky,  loc.  cit.  —  Oppolzer,  Prager  Viertelj.,  III.  —  MoHHEBBT,  Études  cliniques 
sur  la  cirrhose  du  foie  (Arch.  gén.  de  méd.,  1852).  —  Gi'Bler,  Thèse  de  concours. 
Paris,  1853.  —  Weber,  Beitràge  zur  path.  Anatomie  der  Neugebornen.  Kiel,  1854. 
—  Virchow,  Verhandl.  der  physik  med.  Gesells.  zu  Wùrzburg,  1856.  —  Bamberger, 
Budd,  Frerichs,  Henocii,  loc.  cit.  —  Graves,  loc.  cit.  —  Sappey,  Recherches  sur  un 
point  d'anat.  path.  relatif  à  l'hist.  de  la  cirrhose  (Bullet.  Acad.  de  méd.,  1859).  — 
Moritz  Schiff,  Ucber  das  Verhâltnùs  der  Leber-Circulation   zur  Gallenbildung 
(Schweiz.  Zeits.  f.  Heilkwide,  1862).  —  Wagner,  Die  granulirte  Induration  der  Leber 
(Arch.  f.  Heilkunde,  1862).  —  Lorek,  De  cirrhosi  hepatis.  Berolini,  1862.  —  D.\- 
vies,  Epigastric  venous  viurmur  (Med.  Times  and  Gaz.,  1863).  — Smoler,  Die  chro- 
nische  Leberatrophie  (Oestcr.  Zeits.  f.  prakt.  Heilk.,  1863).  —  Von  Boenkinghaise.n, 
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phénomène  de  coloration  (jctf^oç,  roux).  Cette  qualification  serait  acceptable, 
si  depuis  Laennec  on  n'avait  pas  attaché  au  mot  cirrhose  l'idée  erronée 
d atrophie  :  or  l'atrophie  est  possible,  mais  elle  n'est  pas  nécessaire;  c'est 
nu  efiel  tardif  de  La  maladie;  ce  n'en  esl  pas  un  effet  primordial.  Le  ternie 
sclérose  est  déjà  préférable;  il  n'implique  aucune  erreur,  et  il  exprime, 
ntni  plus  un  caractère  toujours  douteux  de  coloration,  mais  un  état  physique 
facilement  appréciable,  et  présent  dans  tous  les  cas,  savoir  l'augmentation 
de  consistance,  l'induration  de  l'organe.  La  dénomination  hkpaïiïk  intersti- 
tielle l'emporte  sans  comparaison  sur  toutes  ces  qualifications  empiriques, 
puisqu'au  lieu  d'exprimer  l'un  des  effets  du  processus  anatoinique,  elle 
renferme  la  notion  complète  de  sa  nature  et  de  son  évolution. 

Essentiellement  constituée  par  l'hypertrophie  et  l'hyperplasie  des  éléments 
conjonctifs,  l'hépatite  interstitielle  est  le  type  des  inflammations  à  formations 
conjonctives  (voy.  t.  I,  p.  65  et  66);  c'est  donc  un  processus  toujours  lent 
qui,  après  avoir  déterminé  l'augmentation  de  volume  du  foie,  peut  en 
amener  la  diminution  par  rétraction  du  tissu  conjonctif,  mais  qui  souvent 
aussi  tue  avant  cette  phase  secondaire  ;  dans  certains  cas  môme,  l'atrophie 
est  impossible,  quelle  que  soit  d'ailleurs  la  survie  du  malade  :  ce  fait  se 
présente  lorsque  la  production  conjonctive  est  tellement  colossale,  que  sa 
rétraction  ne  peut  compenser  l'hypermégalie  qui  en  est  résultée,  ou  bien 
encore  lorsque  l' hépatite  scléreuse  est  combinée  avec  la  dégénérescence 
amyloïde. 

Les  cellules  hépatiques  comprises  dans  le  stroina  conjonctif  finissent  par 
s'atrophier,  et  cependant  les  accidents  redoutables  de  Vacholie  sont  étran- 
gers à  la  symptomatologie  ordinaire  de  la  maladie.  Les  raisons  de  ce  con- 
traste avec  l'hépatite  parenchymateuse  sont  les  suivantes  :  l'atrophie  des 
cellules  n'est  pas  complète,  l'activité  fonctionnelle  est  amoindrie,  mais  non 
suspendue  ;  quand  l'atrophie  est  complète,  elle  ne  l'est  que  sur  certains 

De  hepatitide  interstitiali.  Berolini,  1865.  —  Oppolzer,  Chronische  Le ber atrophia 
(Al/g.  Wiener  med.  Zeit.,  1866).  —  D'Hoct,  Cirrhose  du  foie  (Presse  mèd.  belge, 
1866).  —  HAYDEPf,  Dublin  Journ.  of  Med.  Se.,  1866.  —  Ollivier,  Cirrhose  hyper- 
trophique  (Gaz.  méd.  Paris,  1866).  —  Jaccoud,  Clinique  mèd.  Paris,  1867.  — 
Bakks,  Dublin  quart.  Journal,  1867.  —  Wilks,  Syphilitic  Cirrhosis  of  Livcr  frornan 
infant  (Transact.  of  the  Path.  Society,  1867).  —  Weber,  codem  loco.  —  Clopet, 
Gasdil,  Duperav,  Thèses  de  Paris,  1868.  —  Forster,  Lebercirrhose  nach  path.  anat. 
Erfahrunyen.  Berlin,  1868.  —  Murchison,  Cases  of  chronic  Atrophy  of  ihc  Livcr 
illustrating  the  puthology  of  cirrhosis  (Transact.  of  the  Path.  Soc,  1868). —  Moi- 
liére,  Gaz.  hebdom.,  1868.  —  Aron,  Gaz.  méd.  Strasbourg,  1868.  —  Napiieys, 
Med.  and  Surg.  Reporter,  1868.  —  Coco,  Un  caso  di  cirrhosi  epatica  (Il  Morgagni, 
1S68).  —  Gee,  Cirrkotic  enlargement  of  the  Liver  (St.  Bartholomew's  hosp.  Reports, 
1869).  —  Di;tciier,  Philadelph.  Med.  and  Surg.  Reporter,  1869.  —  Duffin  ,  tlic 
Lancet,  1869.  —  Cayley,  Trans.  of  the  Path.  Soc.,  1869. 
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points,  el  les  autres  portions  de  l'organe  continuent  à  fonctionner  ;  enfin 
l'atrophie  survient  lentement,  graduellement,  et  l'organisme  peut  ainsi 
s'accoutumer  à  l'insuffisance  de  l'hématose  hépatique.  Lorsque,  par  excep- 
tion, la  végétation  conjonctive  parasitaire  produit  l'atrophie  complète  el 
générale  des  cellules,  on  voit  apparaître,  interrompant  brusquement  les 
allures  lentes  de  la  sclérose,  les  symptômes  mortels  de  l'acholie.  C'est  cet 
enchaînement  qu'on  veut  exprimer  en  disant  que  l'hépatite  interstitielle 
peut  être  terminée  par  l'atrophie  jaune  aiguë. 

La  sclérose  du  foie  est  plus  commune  chez  l'homme  que  chez  la  femme, 
et  elle  présente  sa  plus  grande  fréquence  de  trente-cinq  à  cinquante  ans. 
Les  seules  causes  positives  sont  I'amjs  des  spiritueux  (maladie  des  buveurs 
de  gin),  des  épices  (Budd),  la  syphilis  constitutionnelle  (6  cas  de  Frerichs),  et 
la  cachexie  paludéenne  :  la  première  de  ces  causes  est  de  beaucoup  la  plus 
fréquente.  Dans  bon  nombre  de  cas,  la  maladie  se  développe  sans  cause 
saisissable;  par  exception,  on  l'a  observée  chez  l'enfant  (Barthez  et  Rilliet), 
et  même  chez  des  nouveau-nés  (Weber).  —  Les  lésions  du  cœur  coïncident 
très-rarement  avec  la  sclérose;  l'assertion  contraire  tient  à  la  confusion  trop 
commune  de  l'hépatite  interstitielle  avec  le  foie  muscade  atrophique. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 


Dans  les  premières  phases,  le  foie  est  augmenté  de  volume,  et  déjà 
l'accroissement  de  consistance  est  appréciable;  mais  tant  que  l'hypermé- 
galie  persiste,  la  surface  de  l'organe  est  lisse  ou  à  peine  vaguement  granu- 
leuse; je  crois  pouvoir  avancer,  en  me  fondant  sur  de  nombreuses  obser- 
vations ,  que  les  granulations ,  tant  pour  leur  nombre  que  pour  leurs 
dimensions,  sont  en  raison  inverse  du  volume  de  l'organe,  de  sorte  qu'elles 
ne  sont  jamais  plus  marquées  que  dans  les  cas  où  le  foie  est  tellement  petit, 
que  pendant  la  vie  il  échappait  totalement  à  la  palpation.  —  Dans  cette 
même  période  l'organe  est  hyperémié,  et  à  la  coupe  on  trouve  le  paren- 
chyme imprégné  d'une  matière  visqueuse,  d'un  gris  bleuâtre,  qui  est 
composée  d'éléments  conjonctifs  très-lins  et  de  cellules  fusiformes  ;  dans 
cette  matière  faisant  office  de  stroma  apparaît  le  tissu  normal  sous  forme 
d'îlots  plus  ou  moins  saillants.  La  couleur  d'un  brun  rouge  ne  s'éloigne  pas 
sensiblement  de  la  normale,  parfois  cependant  le  tissu  est  teint  en  vert  par 
du  pigment  biliaire,  ou  bien  il  est  pâli  par  de  la  graisse. 

La  seconde  période  est.  caractérisée  en  tout  cas  par  l'induration  due  à 
l'évolution  plus  complète  du  tissu  conjonctif,  et  souvent  par  la  diminution  de 
volume  et  la  déformation  de  l'organe.  Le  premier  caractère  qui  tire  de  sa 
constance  une  importance  majeure  est  d'autant  plus  accusé  que  la  maladie 
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osl  plus  ancienne  ;  le  foie  posé  à  plat  sur  une  table  ne  s'affaisse  pas,  le  doigt 
ne  peut  y  pénétrer;  on  réussit  à  peine  à  le  déchirer  en  prenant  à  deux  mains 
son  bord  tranchant,  et  dans  les  cas  extrêmes  la  résistance  est  véritablement 
Ligneuse  :  L'organe  ressemble  à]un  bloc  de  ûhro-cartilage  compacte  et  homo- 
gène. Si  l'augmentation  de  volume  a  persisté,  la  surface  peut  être  parfaite- 
ment lisse  ;  j'ai  rapporté  un  exemple  remarquable  en  ce  genre.  Dans  le  cas 
contraire,  la  surface  est  granuleuse,  inégale,  en  proportion  du  retrait  subi 
par  la  masse  du  foie.  Ces  granulations  bourgeonnantes  sont  formées  par  le 
tissu  hépatique  énucléé  pour  ainsi  dire  par  la  rétraction  des  éléments 
fibroïdes,  et  comme  les  tractus  interstitiels  sont  unis  à  la  face  profonde  du 
revêtement  séreux,  celui-ci  est  déprimé  en  cicatrice  étoilée  dans  l'inter- 
valle des  protubérances  ;  lorsque  les  cloisons  rétractiles  isolent  des  segments 
considérables  de  l'organe,  il  prend  une  disposition  multilobée.  Le  péritoine 
hépatique  dans  son  ensemble  est  opaque  et  épaissi,  et  il  présente  des  adbé- 
rences  anormales  surtout  avec  le  diapbragme.  —  Le  tissu  résiste  et  crie  à  la 
coupe,  qui  est  nette  et  souvent  luisante;  elle  montre  une  masse  blanchâtre 
ou  grisâtre  plus  ou  moins  analogue  à  du  lard,  et  dans  cette  gangue  appa- 
raissent des  parties  jaunes  formées  par  les  lobules  hépatiques  survivants  ; 
ils  sont  d'autant  plus  écartés  les  uns  des  autres,  que  la  diminution  de 
volume  de  l'organe  est  moins  considérable. 

L'examen  microscopique  montre  que  la  gangue  grise  est  constituée  par 
du  tissu  conjonctif  parfait,  entourant  par  zones  concentriques  les  groupes  de 
cellules. 

Les  cellules  hépatiques  sont  intactes  dans  les  régions  où  la  morbiformation 
conjonctive  est  le  moins  avancée;  elles  sont  graisseuses,  pigmentées  ou 
détruites  dans  les  autres  points;  la  pigmentation  est  la  conséquence  de  la 
stase  biliaire,  qui  résulte  elle-même  de  la  compression  des  canalicules  tins. 
Dans  quelques  cas,  les  cellules  présentent  l'infiltration  amyloïde.  —  Les 
racines  et  le  tronc  de  la  veine  porte  sont  ordinairement  normaux  ou  dilatés; 
exceptionnellement  on  y  observe  une  thrombose  générale  qui  est  un  type  de 
la  thrombose  par  stase  ;  quant  aux  capillaires  intra-hépatiques,  ils  sont 
obturés  et  effacés  partout  où  les  cellules  sont  détruites.  L'artère  hépatique 
est  dilatée,  et  elle  donne  naissance  à  des  néo-capillaires  qui  pénètrent  dans 
le  tissu  conjonctif;  quelques-uns  de  ces  vaisseaux  de  nouvelle  formation 
viennent  de  la  veine  porte  (Frcrichs).  Les  radicules  des  veines  sus-hépatiques 
sont  oblitérées  à  mesure  qu'elles  perdent,  leurs  connexions  avec  les  capillaires 
portes.  Cette  obturation  aboutit,  d'après  Wagner,  à  une  transformation 
fibreuse.  Les  brandies  volumineuses  sont  intactes;  dans  un  cas  où  Frcrichs 
les  a  trouvées  obturées,  il  y  avait  des  noyaux  hémorrhagiques  dans  le  foie. 

Ces  changements  anatomiques  sont  le  point  de  départ  d'une  longue  série 
de  troubles  fonctionnels,  qui  peuvent  être  physiologiquement  résumés 
ainsi  : 
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1.  Entraxe  au  cours  du  sang  dans  les  veines  portes  et  sus-hépatiques  ; 
de  là,  stase  dans  le  système  porte  et  troubles  des  organes  chylopœétiques. 

2.  Trouble  de  la  fonction  sécrétoire  du  foie,  depuis  une  diminution  légère 
jusqu'à  une  suppression  complète. 

3.  Trouble  de  l'action  du  foie  sur  les  métamorphoses  organiques  et  sur  la 
dépuration  du  sang;  en  d'autres  termes,  trouble  de  la  digestion  et  de  l'hé- 
matose hépatiques. 

SYMPTOMES  ET  MARCHE. 

Le  début  est  variable  ;  on  peut  admettre  trois  modalités  principales,  sui- 
vant que  la  maladie  commence  par  les  symptômes  appréciables  d'une  hépa- 
tite subaiguë  ;  —  par  des  troubles  gastro- intestinaux  ;  —  par  Yhydropisie. 

Dans  le  premier  cas,  les  phénomènes  initiaux  sont  assez  nets  ;  ils  consis- 
tent en  une  douleur  sourde  dans  l'hypochondre  droit  avec  augmentation  de 
volume  du  foie  et  ictère.  Cet  état  peut  persister  sans  changement  pendant 
plusieurs  mois,  mais  souvent  aussi  il  est  interrompu  par  des  phases  aiguës 
que  caractérisent  l'augmentation  des  douleurs  et  même  un  léger  mouve- 
ment fébrile;  ces  paroxysmes  qui  répondent  aux  poussées  congestives 
propres  à  l'inflammation  scléreuse  durent  de  trois  à  six  jours,  et  après 
chacun  d'eux  le  foie  est  plus  gros  et  la  teinte  ictérique  plus  prononcée  :  ce 
dernier  phénomène  résulte  de  la  compression  momentanément  accrue  des 
canalicules  biliaires,  à  un  moment  où  le  foie  fabrique  encore  de  la  bile. 

Plus  ordinairement  l'hépatite  interstitielle  débute  par  des  symptômes 
gastro-intestinaux  ;  les  digestions  sont  lentes?,  difficiles,  elles  sont  accompa- 
gnées d'un  tympanisme  plus  ou  moins  considérable  ;  il  y  a  des  alternatives 
de  constipation  opiniâtre  et  de  diarrhée.  Ce  dernier  symptôme  qui  survient 
en  tout  cas,  quel  que  soit  le  mode  de  début  de  la  maladie,  et  qui  finit  sou- 
vent par  devenir  persistant,  résulte  de  l'état  catarrhal  entretenu  dans  la 
muqueuse  intestinale  par  la  stase  de  la  veine  porte. 

Enfin,  dans  les  cas  les  plus  nombreux,  les  symptômes  initiaux  sont  nuls, 
ou  du  moins  passent  inaperçus,  et  l'ascite  produite  par  la  gène  de  la  circu- 
lation porte  est  le  premier  phénomène  qui  iixe  l'attention. 

Une  fois  constituée,  la  sclérose  du  foie  est  caractérisée  par  les  modifica- 
tions du  volume  de  l'organe,  par  l'ascite,  par  la  tumeur  de  la  rate,  par  le 
développement  d'une  circulation  veineuse  complémentaire,  par  des  troubles 
digestifs,  par  un  état  particulier  de  l'urine,  et  par  un  amaigrissement 
cachectique.  —  Le  plus  souvent  le  foie  diminue  de  volume,  au  point  de 
n'être  plus  accessible  à  la  palpation;  aussi  l'état  granuleux  de  sa  surface 
n'a  point,  selon  moi,  la  valeur  sémiologique  qui  lui  est  attribuée.  Certes, 
le  signe  est  bon  lorsqu'il  existe  ;  mais  il  manque  si  souvent,  qu'il  perd  par  là 
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une  mande  partie  de  son  importance.  Dans  quelques  cas,  le  l'oie  reste  normal, 
on  bien  même  il  est  augmenté  de  volume  (sclérose  hypertrophique),  pour 
les  raisons  que  j'ai  précédemment  indiquées.  Tôt  ou  tard,  suivant  l'étendue 
de  la  lésion  et  la  gène  qu'elle  oppose  au  cours  du  sang  porte,  l'ascile  sur- 
vient; elle  t'ait  des  progrès  plus  ou  moins  rapides,  et  elle  finit  souvent  par 
être  assez  considérable  pour  empêcher  l'examen  du  foie,  et  causer  une 
dyspnée  intense  qui  impose  l'obligation  de  la  paracentèse. 

Lorsque  la  circulation  intra-hépatique  es4  depuis  quelque  temps  entravée  , 
on  voit  apparaître  sur  la  paroi  abdominale  des  veines  dilatées,  voie  collaté- 
rale et  compensatrice  par  laquelle  une  partie  du  sang  qui  ne  peut  plus 
traverser  le  foie  est  ramenée  dans  les  canaux  de  la  circulation  générale. 
Les  vaisseaux  les  plus  importants  de  cette  voie  complémentaire  sont  com- 
pris entre  l'espace  xiphoïde  et  le  pubis;  ils  décrivent  peu  de  llexuosités, 
sont  situés  symétriquement  au  niveau  de  la  ligne  médiane,  et  correspon- 
dent dans  la  profondeur  au  trajet  des  veines  épigastriques  et  mammaires 
internes.  Lorsqu'ils  existent  seuls,  ils  peuvent  acquérir  un  volume  supérieur 
;\  celui  d'une  plume  d'oie;  le  plus  ordinairement  on  observe,  en  môme 
temps  que  ces  troncs  médians,  des  veines  plus  petites  anastomosées  en  un 
réseau  à  larges  mailles,  et  qui  empiètent  de  chaque  côté  du  muscle  droit 
sur  les  parties  latérales  de  l'abdomen.  La  jonction  entre  les  vaisseaux 
portes,  d'une  part,  et  les  veines  pariétales  profondes  et  superficielles,  d'autre 
part,  est  établie  par  les  veines  portes  accessoires  de  Sappey,  qui  sont  con- 
tenues dans  le  ligament  falciforme  et  le  ligament  rond  ;  cette  dernière, 
prise  à  tort  pour  la  veine  ombilicale  redevenue  perméable,  est  la  plus 
volumineuse  de  tout  le  système  :  elle  a  reçu  de  Schill'  le  nom  de  veine 
parombilicak.  Tandis  qu'à  l'état  normal  le  sang  de  ces  veines  intermé- 
diaires coule  vers  le  foie,  dans  l'obstruction  scléreuse  son  cours  se  renverse, 
et  il  marche  vers  la  périphérie  de  manière  à  se  déverser  dans  les  rameaux 
afférents  des  épigastriques  et  des  mammaires  ;  en  même  temps  les  veines 
se  dilatent  et  forment  à  la  face  profonde  de  la  paroi  abdominale  un  réseau 
variqueux,  qui  est  complété  souvent,  mais  non  toujours,  par  ie  développe- 
ment du  réseau  sous-cutané.  Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  l'ascite  est 
d'autant  plus  tardive,  d'autant  moins  considérable,  que  le  système  veineux 
compensateur  est  plus  développé.  Telles  sont  les  voies  principales  de  la 
circulation  complémentaire;  il  en  est  de  moins  importantes  qui  méritent 
cependant  d'être  signalées  :  en  cas  d'adhérences  entre  le  foie  et  le  dia- 
phragme, des  rameaux  unissent  la  veine  porte  aux  veines  diaphragmatiques 
(Kiernan).  Enfin  il  faut  tenir  compte  des  anastomoses  normales  qui  unissent 
le  système  porte  au  système  cave  ;  les  principales  sont  celles  des  veines 
hémorrhoïdales  supérieures  avec  les  inférieures  qui  se  rendent  dans  l'hypo- 
gastrique,  et  celles  de  la  veine  coronaire  gauche  avec  les  œsophagiennes  et 
les  diaphragmatiques. 
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La  ri.'Miii- action  de  la  rate  est  également  la  conséquence  de  la  stase  dans 
le  système  porte;  elle  est  fréquente,  mais  non  constante,  elle  peut  même 
diminuer  au  bout  d'un  certain  temps  :  ces  différences  dans  un  phénomène 
purement  mécanique  au  début  tiennent,  soit  au  développement  de  la  circu- 
lation collatérale,  soit  à  l'existence  de  la  sclérose  dans  la  rate  elle-même  ; 
quand  vient  alors  la  phase  de  rétraction,  l'organe  diminue  comme  le  foie, 
et  i'ascite  présente  une  recrudescence  notable. 

Les  troubles  digestifs  sont  ceux  du  catarrhe  intestinal  chronique  avec 
niéléorisnie  résultant  de  I'ascite  et  de  la  paralysie  des  muscles  intestinaux  ; 
mais  les  phénomènes  de  catarrhe  et  de  diarrhée  sont  souvent  précédés 
d'une  période  de  constipation  pendant  laquelle  les  matières  fécales  pré- 
sentent chez  un  même  malade  des  modifications  très-remarquables.  Elles 
sont  quelques  jours  normales,  puis  elles  deviennent  très-sèches  par  conden- 
sation et  sont  recouvertes  d'une  couche  épaisse  de  mucus  transparent; 
d'autres  fois,  elles  sont  décolorées  ;  enfin,  selon  la  remarque  de  Graves,  on 
peut  trouver  dans  une  même  selle  des  portions  grisâtres  et  argileuses,  et 
d'autres  de  couleur  normale.  Tous  ces  changements  sont  subordonnés  à 
l'état  de  la  sécrétion  biliaire,  et  à  l'évacuation  de  la  bile  contenue  dans  la 
vésicule.  Tôt  ou  tard  la  diarrhée  survient  plus  ou  moins  abondante,  et  elle 
contribue  à  1' amaigrissement,  lequel  reconnaît  pour  causes  le  trouble  de  la 
digestion  intestinale,  et  surtout  la  diminution  de  l'absorption  veineuse  à  la 
surface  de  l'intestin,  par  suite  de  la  stase  et  de  l'accroissement  de  pression 
dans  les  radicules  de  la  veine  porte.  A  cet  amaigrissement  se  joint  une 
coloration  particulière  des  téguments,  qui  prennent  une  teinte  tantôt  pure- 
ment anémique,  plus  souvent  terreuse  ou  jaunâtre  sale  ;  cette  teinte  est 
ordinairement  plus  prononcée  à  la  face  et  au  cou.  L' ictère  proprement  dit 
est  rare  ;  bien  plus,  lorsque  la  maladie  débutant  par  des  symptômes  d'acuité 
produit  tout  d'abord  une  jaunisse  franche,  il  est  de  règle  de  voir  la  teinte 
iclériquc  diminuer,  puis  disparaître  à  mesure  que  la  lésion  progresse;  alors 
en  effet  les  cellules  correspondant  aux  canaliculcs  comprimés  sont  atro- 
phiées et  cessent  de  fabriquer  de  la  bile  :  conséquemment,  quand  bien  même 
les  voies  d'excrétion  sont  effacées,  il  n'y  a  plus  de  résorption  possible.  Les 
faits  exceptionnels  sont  rares,  et,  d'après  mes  observations,  c'est  surtout 
dans  la  sclérose  générale,  avec  hypermégalic,  qu'on  peut  voir  un  ictère 
persistant;  dans  les  cas  de  ce  genre,  la  totalité  des  canalicules  biliaires  est 
soumise  à  la  compression  de  la  masse  conjonctive,  et  si  quelques  lobules 
continuent  à  fonctionner,  le  produit  de  leur  sécrétion  est  nécessairement 
résorbé  ot  entrelient  l'ictère.  C'est  ce  qui  avait  lieu  dans  le  cas  type  de 
sclérose  hypcrlmphiqiie  que  j'ai  rapporté  dans  ma  Clinique. 

Le  désordre  des  métamorphoses  organiques  résultant  de  l'insuffisance  de 
la  sécrétion  biliaire  se  traduit  par  un  état  de  1' urine  qui  est  caractéristique  ; 
la  couleur  est  très-foncée,  parce  qu'une  partie  du  pigment  du  sang  qui  aurait 
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dû  servir  à  la  formation  du  pigment  biliaire  est  éliminée  par  les  reins,  et  la 
proportion  des  tirâtes  est  tellement  accrue,  que  ces  sels  se  déposent  sponta- 
nément par  le  refroidissement  sous  forme  d'un  précipité  rougeàtre  très- 
épais,  qui  dans  un  verre  à  pied  peut  occuper  toute  la  hauteur  de  la  colonne 
liquide  :  cet  excès  d'acide  inique  témoigne  de  l'évolution  vicieuse  des 
matières  azotées. 

Les  hémohiuiaoies  sont  fréquentes.  Elles  ont  deux  origines  :  les  unes,  qui 
ont  lieu  sur  la  surface  gastro-intestinale,  sont  évidemment  le  résultat  de  la 
stase  du  système  porte  ;  les  autres,  plus  tardives,  qui  surviennent  sous  forme 
d'épista.vis,  d'hémoptysies,  de  pétéchies  cutanées,  doivent  être  imputées  à 
l'altération  du  samj  vicié  par  la  rétention  des  matériaux  qui  auraient  dû  être 
éliminés  par  la  sécrétion  biliaire.  Ces  hémorrhagies  sont  en  général  peu 
abondantes,  mais  elles  se  répètent  parfois  à  intervalles  très-rapproebés,  de 
sorte  qu'elles  concourent  puissamment  à  la  production  de  I'état  cachectique 
qui  caractérise  les  périodes  avancées  de  la  sclérose. 

Ainsi  est  constituée  une  maladie  à  marche  lente,  dont  les  traits  cliniques 
les  plus  frappants  sont  l'ascite  ,  l'amaigrissement  et  les  hémorrbagies. 
L'épaucbement  abdominal  peut  amener  à  la  longue  Y  œdème  des  membres 
inférieurs  et  du  scrotum  ;  mais,  tant  qu'il  est  peu  considérable,  le  malade 
n'est  point  obligé  de  s'aliter,  et  même  quand  le  liquide  trop  abondant  a  été 
évacué  par  la  ponction,  le  patient  peut  être  rendu  pour  un  temps  plus  ou 
moins  long  à  la  vie  commune. 

La  ouhée  est  indéterminée  :  elle  s'étend  à  plusieurs  années,  quand  l'hépa- 
tite interstitielle  existe  seule;  elle  est  notablement  abrégée  et  restreinte 
à  quelques  mois,  lorsque  l'affection  du  foie  coïncide  avec  un  empbysèmc 
pulmonaire  général,  une  lésion  du  cœur,  ou  le  mal  de  Bright.  Cliez  les 
alcooliques,  la  sclérose  du  foie  n'est  dans  quelques  cas  que  l'expression 
partielle  d'une  sclérose  généralisée,  qui  occupe  les  reins,  la  rate,  les  pou- 
mons et  le  cerveau;  le  tableau  clinique  est  alors  modifié,  et  la  mort  est 
amenée  par  la  lésion  cérébrale  ou  rénale  plutôt  que  par  celle  du  foie. 
D'après  certaines  observations  récentes  (Weber,  Murcbison),  le  même  com- 
plexus  pourrait  être  observé  cliez  des  sujets  syphilitiques.  —  La  terminai- 
son est  toujours  funeste  :  la  mort  résulte  des  progrès  de  la  diarrhée  et  de 
la  cachexie;  ou  bien  d'une  maladie  aiijuê  intercurrente,  telle  que  péritonite 
ou  pneumonie;  ou  bien  d'une  hydropisie  subite  dans  le  poumon  ou  le  cer- 
veau; ou  bien  enfin,  mais  plus  rarement,  d'une  atrophie  aiguë  du  foie. 


DIAGNOSTIC, 


Le  diagnostic  de  l'hépatite  interstitielle,  à  la  période  d 'atrophie,  ne 
présente  pas  de  difficultés.  En  l'absence  de  signe  directement  caracléris- 
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tique,  il  est  l'ait  par  exclusion,  c'est-à-dire  que  lorsqu'on  voit  survenir  les 
troubles  digestifs,  l'amaigrissement,  l'ascite  et  l'urine  spéciale,  chez  un 
individu  qui  a  subi  l'une  des  influences  étiologiqucs  (alcool  surtout)  de  la 
maladie,  et  qui  ne  présente  d'ailleurs  aucune  autre  lésion  qui  puisse  expli- 
quer ces  accidents,  on  admet  une  sclérose  du  foie,  et  le  plus  souvent  le 
jugement  est  juste,  encore  bien  qu'il  précède  une  diminution  considérable 
dans  le  volume  de  l'organe.  Cependant  il  n'est  pas  exact  de  prétendre,  avec 
les  pathologistes  français,  que  cette  exclusion,  supposée  méthodique  et 
exacte,  permette  d'affirmer  l'existence  de  l'hépatite  :  oui,  la  conclusion  est 
légitime,  si  avec  les  phénomènes  précédents  on  constate  une  atrophie  bien 
positive  du  foie;  mais  si  le  volume  est  normal  ou  peu  modifié,  la  situation 
est  moins  nette,  il  faut  compter  avec  une  lésion,  assez  rare  il  est  vrai,  qui 
produit  un  complexus  symptomatique  fort  analogue  à  celui  de  la  cirrhose. 
Cette  lésion,  c'est  l'obturation  (inflammatoire  ou  non)  de  la  veine  porte, 
connue  sous  le  nom  de  pyléphlébite.  Cette  thrombose  est  rarement  l'effet 
d'une  inflammation  de  la  veine;  elle  résulte  le  plus  souvent  d'une  inflam- 
mation, d'une  compression  de  voisinage;  ou  bien  elle  est  amenée  par  la 
prolongation  d'un  caillot  né  dans  l'une  des  branches  originelles  du  tronc 
porte,  sous  l'influence  d'ulcérations  ou  de  suppurations  abdominales  (ulcères 
de  l'intestin,  de  l'estomac,  de  tumeurs  hémorrhoïdales;  thrombose  de  la  veine 
ombilicale  chez  les  nouveau-nés).  La  pyléphlébite  adhesive  (1)  offre  avec 
l'hépatite  interstitielle  une  similitude  trompeuse  :  ascite,  tumeur  de  la  rate, 
stase  et  catarrhe  de  l'intestin,  hémorrhagies,  tout  y  est;  les  seules  circon- 
stances qui  puissent  faire  soupçonner  la  thrombose  porte,  sont  la  connais- 
sance des  lésions  abdominales  pathogéniques,  et  le  développement  plus 
rapide  des  symptômes,  en  raison  de  l'oblitération  complète  du  tronc  même 
de  la  veine.  L'ictère,  qui  est  parfois  observé,  démontre  que  le  foie  continue 


(1)  Bouillacd,  Arch.  gèn.  de  mëd.,  II.  —  Reyxavd,  .hum.  hebdom.,  1829.  — 
Duplay,  eodem  loco,  1830.  —  Fauconneau-Dufresxe,  Gaz.  mëd.,  Vit.  —  Puchelt, 
Das  Venensystem.  Leipzig,  1844.  —  Andral,  Rokita^sky,  loc.  cit.  —  Davav,  Gaz. 
méd.  Paris,  1843.  —  Scnun,  Zeits.  d.  Gesell.  der  Aerzte  in  Wien,  1846.  —  Waller, 
eodem  loco,  1846.  —  Raikem,  Mém.  de  FAcad.  de  Belgique,  II.  —  Oppolzer,  Prager 
Viertelj.,  XIII.  —  Monneret,  Union  méd.,  1849.  —  Barth,  Bullet.  Soc.  anat.,  1851. 

—  Hesciil,  Zeits.  der  Wiener  Aerzte,  1851.  —  Buiil,  Zeits.  f.  ration.  Med.,  1854. 

—  Haxdfield  Joxes,  Med.  Times  and  Gaz.,  1855.  —  Gintrac,  Obs.  et  recherches  sur 

l'oblitération  de  la  veine  porte  {Jour»,  de  méd.  de  Bordeaux,  1856).    Virchow 

Verhandl.  d.  physik.  med.  Gesells.  in  Wûrzbwg,  VII.  —  Ziegler,  De  venœ portas 

obstructione.  Regiomont.,  1860.  —  FaEMCHS,  loc.  cit.  —  Sciiiff,  loc.  cit.    Pau- 

licki,  Berlin.  Min.  Wochcns.,  1867.  —  Stoffella  (Oppolzer's  Klinik),  Die  Pylephlc- 
bitis  (Oester.  Zeits.  f.  prakt.  Itcilk.,  1867).  —  Keescii,  Gaz.  méd.  Paris,  1868.  — 
Aron,  Gnz.  mëd.  Strasbourg,  1868.  —  AtJïRfiCHT,  Berlin,  klin.  Wochens.  1869.— 
Briess,  Wiener  med.  Presse,  1869.  —  Frantzei.,  Berlin,  klin.  Wochens.,  1869. 
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a  taire  de  la  bile.  Los  matériaux  do  la  sécrétion  sont  alors  apportés  ou  par 
1  artère  hépatique,  ou  par  les  veines  portes  accessoires,  notamment  par  la 
veine  parombilicalo  (Schiff),  Quant  à  La  pyléphlébite  suppurative  (1),  plus 
rare  encore,  elle  n'offre  aucune  analogie  avec  la  sclérose;  il  y  a  bien  de 
l'ascite,  des  hémorrhagies  gastro-intestinales,  et  une  tuméfaction  de  la  rate, 
mais  il  y  a  aussi  des  frissons  répétés,  une  fièvre  intense,  et  la  mort  a  lieu  en 
quelques  joui  s. 

La  sclérose  avec  hypcrmégaiic  persistante  (cirrhose  hypertrophique) 
est  d'un  diagnostic'plus  complexe;  par  cela  môme  qu'elle  présente  avec  les 
symptômes  ordinaires  de  l'hépatite  interstitielle  une  augmentation  de 
volume  souvent  considérable  du  foie,  elle  peut  être  confondue  avec  diverses 
lésions  qui  ont  pour  caractère  commun  l'intumescence  de  l'organe.  —  Le 
cangbb  du  roui  est  distingué  par  les  douleurs  plus  vives,  le  développement 
précoce  et  rapide  de  l'amaigrissement,  et  de  la  cachexie  spéciale,  et  surtout 
par  les  résultats  de  la  palpation  ;  la  portion  de  l'organe  qui  déborde  les 
côtes  n'est  pas  lisse  et  uniforme,  elle  n'est  pas  non  plus  simplement  gra- 
nuleuse, elle  offre  des  bosselures,  de  véritables  saillies  bourgeonnantes  qui 
sont  facilement  appréciables.  L'absence  des  causes  ordinaires  de  la  sclérose 
est  une  donnée  importante.  Enfin  la  tumeur  de  la  rate  est  rare;  elle 
n'existait  que  12  fois  sur  91  cas  analysés  par  Ererichs. 

Le  foie  gras  (2)  (infiltration  graisseuse  chronique  des  cellules  hépatiques), 

(1)  Balling,  Zur  Venenentzûndtmg.  Wiirzburg,  1829.  —  Baczynski,  Devenœ  por- 
to rum  inflammatione.  Turici,  1838.  —  Fauconxeau-Dtjfresne,  Gaz.  méd.  Paris, 
1839. —  Messow,  K.etiier,  Samder,  De  pylephlebitide.  Berolini,  1841.  —  Sciionleix, 
Klinische  Vorlesungen  von  Gid.erbock.  Berlin,  1842.  —  Hillairet,   Union  méd., 
1849.  —  Kesteyex,  London  Med.  Gaz.,  1850.  —  Relier,  Ueber  Entzùndung  der 
Pfortader,  Nûrnberg,  1851.  —  Leidet,  Arch.  gén.  de  méd.,  1853. —  Buhl,  Zeits. 
/'.  ration.  Med.,  1854.  —  Laxgwaagex,  De  venœ  portarum  inflammatione.  Lipsiie, 
1855.  —  Fbebichs,  loc.  cit.  —  Moers,  Pylephlebilis  in  Folge  von  Verschwàruug 
des  Processus  vermiformis  {Arch.  /'.  klin.  Medicin,  18G8).  —  Ghvostek,  Ein  Fall 
von  Thrombose  der  Pfortader  mit  eiterâhnlichcm  Zerfa.ll  der  Gerinnsel,  etc.  [Jahresb. 
der  gesammten  Med.,  II,  Berlin,  1869).  —  Malmstex,  Axel  Key,  Suppurativ  pyle- 
flebit  beroende  pa  brandig  afstotning  af  processus  vermiformis  (Nordiskt  med.  Arkw, 
1869). 

(2)  Addlsox,  Obs.  on  faltg  degeneration  of  the  hiver  {Guy' s  Hosp.  Reports,  I).  — 
Reixiiardt,  Virchow's  Archiv,  I.  —  Virchow,  eodem  loco,  I.  —  SCHULTZE,  De  adipis 
genesi  pathologica .  GrypliirP,  1851.  —  Lereroullet,  Mém.  sur  la  structure  intime  du 
foie,  etc.  Paris,  1853.  —  Wedl,  Grundzùge  der  path.  Histologie,  Wien,  1854. — 
Gairdxer,  Monfhly  Journal,  1854.  —  Fberichs,  Bamrerger,  loc.  cit.  —  Biermeii, 
'Schweiz.  Zcit.,  1803.  —  Hoefer,  Union  méd.,  1803.  —  Gauler,  Ueber  die  Fcttleber 
der  Phlhisikcr.  Berlin,  1808.  —  Semple,  Transact.  of  the  Path.  Soc,  1869.  —  Per- 
roi  d,  Note  sur  une  variété  d'anasarque  cachectique  liée  à  l'altération  graisseuse  du 
foie  (Lyon  méd.,  1869). 

jaccoifd.  m.  —  28 
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si  fréquent  chez  les  phthisiques,  les  alcooliques  et  les  gros  mangeurs  à  vie 
sédentaire,  produit  une  augmentation  de  volume  du  fuie;  mais  la  portion 
d'organe  accessible  à  la  palpation  est  molle,  sans  résistance  ;  il  n'y  a  pas  de 
douleurs,  pas  d'ascite,  pas  d'amaigrissement,  pas  d'ictère  :  la  tuméfaction 
hépatique  est  le  seul  phénomène  qui  rapproche  cette  lésion  de  la  sclérose 
hypermégalique. 

Les  kystes  hydatiques,  situés  dans  l'intérieur  du  foie,  ne  déterminent  pas 
de  paroxysmes  douloureux,  pas  de  troubles  digestifs,  pas  d'amaigrissement, 
pas  d'ictère;  ils  n'amènent  pas  de  tumeur  splénique,  à  moins  que  la  rate 
ne  soit  elle-même  le  sié^e  d'hydatides,  coïncidence  fort  rare;  enfin,  si  le 
kyste  est  superficiel,  on  trouve  une  saillie  limitée  que  l'on  peut  circonscrire 
par  la  palpation,  et  qui  présente  quelquefois  le  phénomène  connu  sous  le 
nom  de  frémissement  hydatique.  —  L'éciunocooue  multiloculaiiu;,  variété 
rare,  constituée  par  une  tumeur  à  alvéoles  multiples  communiquant  les  uns 
avec  les  autres,  présente  l'ictère  et  l'épanchement  péritonéal  séreux  ou 
séro-purulent,  mais  pas  de  douleurs  ;  et  comme  la  lésion  principale  occupe 
le  lobe  droit  du  foie,  on  constate  à  côté  de  la  tuméfaction  générale  de  l'or- 
gane une  saillie  dure,  sensible  à  la  pression,  de  consistance  cartilagineuse, 
à  surface  lisse  ou  bosselée. —  La  ruMEUit  adénoïde  (1)  est  une  lésion  beaucoup 
ping  rare  encore,  qui  consiste  dans  une  formation  nouvelle  de  substance 
glandulaire  semblable  à  la  substance  hépatique  normale;  la  plupart  des 
observations  sont  purement  anatoniiques.  Dans  deux  cas,  avec  histoire  cli- 
nique, les  symptômes  ont  été  si  différents,  qu'on  ne  peut  tirer  aucune  con- 
clusion; le  seul  caractère  différentiel  positif  est  fourni  parla  palpation  :  le 
foie  n'est  pas  seulement  tuméfié,  il  est  déformé,  et  des  saillies  tubériformes 
en  hérissent  la  surface;  ces  saillies,  d'abord  dures  et  résistantes,  peuvent  se 
ramollir  au  point  de  devenir  fluctuantes. 


TRAITEMENT. 


Si  la  maladie  peut  être  reconnue  de  bonne  heure,  ce  qui  est  fort  rai  e, 
on  peut  tenter  les  applications  de  sangsues  à  l'anus,  les  révulsifs  cutanés, 
surtout  les  cautères  répétés,  et  à  l'intérieur  les  mercuriaux  sous  tonne  de 
pilules  bleues.  Pour  peu  qu'on  soupçonne  une  origine  syphilitique,  il  faut 
recourir  à  l'iodurc  de  potassium,  ou  mieux  encore  au  traitement  mixte; 

(l)  Rokitaxsky,  Wiener  allg.  mnd.  Zeit.,  1859.  —  GméSWGER,  Das  Adenoïd  (1er 
Leber  (Archiv  der  Hcilk.,  18(54).  —  Rindvleiscii,  Mikroshop.  Stuâien  ùber  dus  Leber-. 
adenoïd  (eodem  hco,  1864).  —  Fuiedreicii,  Beitriicjc  zur  P«//t.  der  Leber  und  MHz 
(Hrchow's  Archiv,  18G5).  —  Klob,  Wiener  med.  Wochens.,  18G5.  —  Jaccoud, 
loc.  cil. 
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mais  comme  ces  éventualités  favorables  sont  exceptionnelles,  le  traitement 
est  purement  symptomalique.  Il  faut  soutenir  les  forces  par  un  régime 
lOIlique,  combattre  la  diarrhée  si  elle  est  abondante,  maintenir  au  maxi- 
mum la  sécrétion  urinaire,  et  donner  issue  par  la  ponction  à  la  sérosité 
abdominale,  toutes  les  fois  qu'elle  devient  assez  abondante  pour  gêner  la 
fonction  respiratoire. 


CHAPITRE  V. 

DÉGÉNÉRESCENCE  A111LOÏDE. 

GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE. 

Cette  altération  (1)  est  caractérisée  par  le  dépôt  d'une  substance  qui  a 
reçu  le  nom  d' amyloïde  en  raison  de  sa  ressemblance  extérieure  avec  les 
grains  d'amidon  (corpuscules  amylacés)  ;  mais  elle  diffère  de  l'amidon  véri- 
table, car  c'est  une  substance  quaternaire  que  sa  pauvreté  en  azote  distingue 
des  albuminoïdes  normaux.  Intermédiaire  pour  ainsi  dire  entre  le  groupe 
des  matières  hydrocarbonées  et  celui  des  matériaux  azotés,  la  substance 
amyloïde  est  démontrée  par  sa  composition  même,  le  produit  d'une  nutri- 
tion imparfaite,  et  l'étiologie  de  celte  dégénérescence  légitime  pleinement 
cette  assertion  ;  c'est  toujours  dans  le  cours  d'une  maladie  chronique 
à  tendance  cachectique  qu'on  la  voit  se  développer.  Les  conditions  les 
plus  ordinaires  de  son  apparition  sont  les  suppurations  prolongées,  surtout 
celles  des  os;  le  rachitisme;  la  tuberculose  du  poumon  et  de  l'intestin;  la 


(1)  KoKITANSKY,  loC.  Cit.  --  GRAVES,  loC.  Cit.  —  BUDD,  loc.  CÏt, 

SciutANT,  Ovcr  de  goed  en  Kwaadardige  geswellen.  Amsterdam,  1851.  —  De  Col- 
loidgroep  (Nederl.  Weekhl.,  1853).  —  Vihciiow,  Dessen  Archiv,  1853,  und  CelMar 
Pathologie,  Berlin,  1859.  —  Meckel,  Ttie  Speck-oder  Cholestrin-Krankheit  (Ann.  der 
Charité,  1853).  —  Gairdner,  Monthiy  Jmrn.  of  Med.  Se,  1854.—  Wilks,  Guy's 
Hosp.  Reports,  185G.  —  Friedreicii,  Virchow's  Archiv,  1857.  —  Pagensteciier, 
Ueùer  amyloïde  Degeneration.  Wùrzburg,  1858.  —  Beckmann,  Virchow's  Archiv, 
1858.  —  Bennett,  Clinical  Lectures.  London,  1859.  —  Friedreicii  und  Kekulé, 
Virchow's  Archiv,  1859.  —  Schmidt,  Annalen  der  Chemie  und  Pharmacie,  1859.  — 
Frericiis,  loc.  cit.  —  Neumaxx,  Deutsche  Klindc,  1860.  —  Wagner,  lieitrage  zur 
Kmntniss  de-  Speckkrankhciten,  insbesondere  der  Speckleher  (Archiv  der  Heilk., 
180) ).  —  Hkrtz,  C.reifswald's  med.  Beilrage,  1863.  —  JacCOTO,  art.  Amyloïde, 
in  Nouv.  Dict.  de  mèd.  et  chir.  pratiques,  II,  1805.  —  Brechler,  Allg.  Wiener 
Wochens.,  1867.  —  OpPQItfHB,  Allg.  Wiener  med.  Zeit.,  1867.  —  Feinuerg,  Berlin, 
kliu.  Wochens.,  1868. 


432  MALADIES  DE  L'APPAREIL  HÉPATIQUE. 

bronchectasie  sacci forme  ;  la  syphilis  constitutionnelle;  la  cachexie  paludéenne, 
la  cachexie  cardiaque  et  celle  qui  suit  les  dysenteries  rebelles.  —  Hertz  a  con- 
staté une  dégénérescence  amyloïde  du  foie  et  de  la  rate  chez  une  femme 
de  vingt  et  un  ans,  affectée  depuis  son  enfance  d'un  pemphigus  généralisé 
qui  ne  pouvait  être  rapporté  à  la  syphilis. 

La  maladie,  bien  plus  commune  chez  l'homme  que  chez  la  femme, 
présente  sa  plus  grande  fréquence  de  vingt  à  trente  ans. 

ANATOM1E  PATHOLOGIQUE. 

Ce  n'est  guère  que  dans  les  reins  que  la  dégénérescence  amyloïde  reste 
limitée  à  un  seul  organe;  celle  du  foie  marche  presque  toujours  de  pair 
avec  celle  de  la  rate,  et  dans  nombre  de  cas  elle  coïncide  avec  une  alté- 
ration semblable  de  l'intestin  et  des  ganglions  lymphatiques.  La  tendance  à 
la  généralisation  est  un  des  caractères  dominants  de  la  lésion;  c'est  une 
conséquence  naturelle  de  sa  genèse  par  dystrophie. 

Le  foie  (foie  cireux,  lardacè)  est  augmenté  de  volume  et  décoloré  par 
ischémie;  quand  cette  décoloration  est  générale,  il  prend  une  teinte  opaline 
d'un  gris  blanchâtre;  en  même  temps  il  résiste  sous  le  doigt,  et  sa  consis- 
tance est  accrue.  La  surface  est  lisse  et  unie  ;  la  coupe  est  homogène,  nette 
et  luisante,  d'un  brillant  mat,  et  si  la  lésion  est  très-avancée  on  nô  dis- 
tingue plus  aucun  élément;  les  vaisseaux,  les  canalicules,  le  tissu  propre, 
tout  a  disparu,  il  n'y  a  plus  que  de  la  substance  amyloïde.  Quand  l'incrus- 
tation n'est  pas  générale,  elle  affecte  la  forme  d'îlots  disséminés;  l'injection 
des  vaisseaux  n'arrive  pas  aux  capillaires,  et  le  lissu  transformé  résiste 
notablement  à  la  putréfaction.  Dans  certains  cas,  les  rameaux  de  la  veine 
porte  sont  entourés  de  dépôts  graisseux. 

L'examen  microscopique  de  la  lésion  à  son  début  montre  qu'elle  atteint 
d'abord  la  tunique  musculaire  des  artériolcs  ;  «la  fibre- cellule  est  rem- 
placée par  un  corps  compacte,  homogène,  où  l'on  distingue  encore  pendant 
quelque  temps  un  espace  central  correspondant  au  noyau  ;  celui-ci  dispa- 
raît à  son  tour,  les  libres  voisines  se  confondent,  et  bientôt  la  paroi  vascu- 
laire  est  transformée  en  une  masse  friable  où  l'on  ne  distingue  aucun  des 
éléments  de  la  structure  normale.  Lorsque  les  vaisseaux  sont  ainsi  modifiés, 
le  territoire  histologique  qu'ils  tiennent  sous  leur  dépendance  se  décolore 
par  suite  de  l'arrêt  ou  de  l'insuffisance  de  la  circulation  ;  mais  au  bout  d'un 
temps  variable  Igs  éléments  périvasculaires  sont  enveloppés  eux-mêmes  dans 
la  métamorphose  ;  le  contenu  des  cellules  disparaît  avec  le  noyau,  la  mem- 
brane d'enveloppe  perd  ses  caractères  de  membrane  de  cellule  et  se  con- 
fond avec  le  corps  central  qui  a  remplacé  le  noyau  :  alors,  pour  employer 
l'expression  de  "Virchow,  la  cellule  est  transformée  en  un  bloc  de  substance 
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amyloïde,  bloc  homogène,  légèrement  brillant,  sans  division  intérieure, 
sans  trace  apparente  de  la  cellule  à  laquelle  il  s'est  substitué.  »  (1)  A  côté 
de  cellules  dégénérées,  on  en  observe  parfois  qui  contiennent  de  grosses 
gouttelettes  de  graisse.  Wagner  attribue  ce  lait  à  L'activité  compensatrice  des 
cellules  non  encore  métamorphosées,  lesquelles  se  chargent  de  la  graisse 
qui  ne  peut  plus  arriver  dans  les  cellules  amyloïdes. 

Les  réactions  chimiques  principales  de  la  substance  amyloïde  sont  les 
suivantes  :  elle  n'est  pas  colorée  par  l'acide  sulfurique  seul;  elle  est  colorée 
en  rouge  par  l'iode  ;  elle  est  colorée  en  bleu  par  l'action  successive  de  l'iode 
et  de  l'acide  sulfurique. 

Ordinairement  bornée  au  foie,  à  la  rate  et  aux  reins,  la  dégénérescence 
peut  occuper  les  ganglions  lymphatiques,  la  muqueuse  intestinale,  l'épi- 
ploon  et  les  capsules  surrénales;  dans  des  cas  beaucoup  plus  rares,  elle 
envahit  toute  la  muqueuse  digestive,  le  pancréas,  le  corps  thyroïde,  les 
vaisseaux  nourriciers  de  l'aorte,  les  muscles  du  cœur  et  de  l'intestin,  les 
bronches  et  les  poumons  ;  elle  a  même  été  signalée  dans  les  muscles 
des  membres  et  du  tronc  (Rokitansky). 


SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC. 


Les  symptômes  hépatiques  apparaissent  chez  des  individus  dont  la  consti- 
tution esl  depuis  longtemps  minée  par  l'une  des  maladies  chroniques  signa- 
lées dans  l'étiologic  ;  et  cette  circonstance  est  l'un  des  meilleurs  éléments 
du  diagnostic.  Quant  aux  symptômes,  les  seuls  constants  sont  Y  absence  de 
douleurs;  une  augmentation  progressive  du  volume  du  foie,  qui  présente 
avec  une  forme  normale  une  surface  parfaitement  lisse  et  unie,  mais  dure 
et  résistante;  enfin  une  tumeur  de  la  rate  offrant  à  la  palpation  les  mêmes 
caractères.  A  moins  que  des  ganglions  dégénérés  ne  compriment  la  veine 
porte,  il  n'y  a  pas  d'ictère;  Yascite  est  fréquente,  mais  elle  est  loin  d'être 
constante,  comme  le  prétend  Budd;  peut-être  même  dépend-elle  plutôt  de 
la  cachexie  générale  que  de  la  gêne  de  la  circulation  hépatique,  car  dans 
bon  nombre  de  cas  elle  est  précédée  d'un  œdème  des  membres  inférieurs 
(Ramberger). 

L'albuminurie,  qui  n'est  pas  rare,  est  pour  le  diagnostic  une  probabilité  de 
plus  en  raison  de  la  coexistence  fréquente  de  la  dégénération  rénale  et  de 
l'hépatique.  — Quant  aux  autres  phénomènes  observés  chez  ces  malades, 
anémie,  amaigrissement,  diarrhée,  infiltration  séreuse,  ils  sont  imputables 
à  la  maladie  première,  ou  à  l'extension  de  l' amyloïde  à  l'intestin,  et  aux 


(1)  Jaccoud,  Nouv,  Dkt.  de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  t,  II. 
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glandes  lymphatiques;  ils  ne  relèvent  pas  directement  de  la  lésion  du  foie. 
Ils  n'en  concourent  pas  moins  à  fixer  le  diagnostic  lorsque,  dans  les  condi- 
tions étiologiques  précitées,  ils  coïncident  avec  une  tuméfaction  hépatique 
et  splénique  répondant  aux  caractères  qui  ont  été  indiqués. 

La  mo ht  est  amenée  par  les  progrès  du  marasme  ;  la  guérison  ne  peut 
être  espérée  que  dans  le  cas  de  syphilis. 

TRAITEMENT. 


La  médication,  symptomatique  le  plus  souvent,  doit  être  fortement 
tonique  ;  le  vin,  le  quinquina  et  l'iodure  de  fer  en  sont  les  agents  les  plus 
puissants.  Budd  a  heaucoup  vanté  les  applications  de  pommade  iodée  sur 
la  région  du  foie,  mais  l'utilité  de  cette  pratique  me  semhle  fort  dou- 
teuse. En  cas  de  syphilis,  il  faut  instituer  le  traitement  mixte;  les  succès 
jusqu'ici  connus  ont  été  dus  à  l'iodure  de  potassium  réuni  aux  pilules 
hleues  (Graves),  à  l'usage  successif  de  l'iodure  potassique  et  des  eaux  d'Aix- 
la-Chapelle  (Ererichs),  et  au  sirop  d'iodure  de  fer.  Budd  a  obtenu  de  bons 
résultats  par  l'administration  du  chlorhydrate  d'ammoniaque  à  la  dose  de 
30  à  60  centigrammes,  répétée  trois  fois  par  jour  dans  un  cas  où  le  mer- 
cure et  l'iode  étaient  restés  sans  effet.  La  cure  thermale  est  un  complé- 
ment utile  du  traitement  ;  les  eaux  dont  l'utilité  a  été  reconnue  sont 
celles  de  Carlsbad,  Kissingen,  Weilbach  (Rotb)  et  Aix-la-Chapelle  (Ererichs, 
Reumont). 

CHAPITRE  VI. 

CANCER. 

GENÈSE  ET  ÉTIOLOG1E. 

Le  cancer  du  .foie  (1)  est  une  des  manifestations  les  plus  communes  de 
la  diathèse  ;  il  est  primitif,  ou  consécutif  à  d'autres  déterminations  cancé- 

(1)  Arerorombie,  Andral,  Bamberger,  Bright,  Budd,  Carsnveu,  Cruyeiliuer,  Fre- 

RICHS,  LeREHT,  MOmBSBET,  ROKITA.VSKY,  loc.  Cit. 

Bayi.e,  fact.  des  se.  méd.,  1812.  —  Heykelder,  Studien  im  Gchiete  der  Hoilkundc. 
Stuttgart,  1838.  —  Meyer,  U?dcrsuchungen  ùber  dus  Carcinom  der  Leber.  Basel, 

1848.  —  II  alla,  Ueber  Krebsablag.  in  innern  Ovganen  (Prager  Vierte/j.,  1844).   

Oppouer,  Ueber  dos  Medulhrsoreom  der  Leber  (eodem  loca,  4845).  —  Bochdalkk, 
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mises  ;  il.  n'est  pas  très-Para  après  l'extirpation  des  cancers  extérieurs.  La 
fréquence  do  la  maladie  augmente  avec  I'agk,  les  cas  les  plus  nombreux 
appartiennent  à  la  période  de  cinquante  à  soixante  ans;  quand  elle  survient 
dans  l'enfance  ou  la  jeunesse,  chose  fort  rare,  elle  est  le  plus  souvent 
secondaire,  ainsi  que  le  montrent  les  observations  de  Farre.  Le  sexe  n'a 
pas  d'influence,  il  en  est  de  même  du  climat;  l'étiologie  est  tout  entière 
dans  la  prédisposition,  héréditaire,  innée  ou  acquise. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

La  forme  la  plus  ordinaire  est  I'encéphaloïde,  le  soummiE  vient  ensuite.  La 
lésion  est  disposée  en  noyaux  isolés,  ou  en  infiltration  diffuse  (tubercules  can- 
céreux; —  tumeurs  cancéreuses  disséminées).  Dans  les  deux  cas,  le  foie  est 
augmenté  de  volume  ;  les  nodosités  vaguement  limitées  apparaissent  comme 
des  dépôts  de  substance  blanchâtre  ou  jaunâtre,  dont  la  consistance  varie 
depuis  celle  du  lard  durci  jusqu'à  celle  du  tissu  cérébral.  Plus  la  mollesse 
est  marquée,  plus  grande  aussi  est  la  quantité  de  suc  laiteux  qu'on  obtient 
par  la  pression  ou  le  grattage  de  la  coupe  ;  quand  ce  suc  a  été  complète- 
ment expulsé,  il  reste  une  trame  fibreuse  réticulée  qui,  dans  le  squirrhe, 
forme  la  presque  totalité  du  tissu  morbide.  Le  nombre  des  tumeurs 
varie,  et  le  volume,  qui  est  compris  entre  celui  d'un  haricot  et  celui  d'une 
tète  d'enfant,  est  en  raison  inverse  du  nombre.  La  lésion  débute  par  le  tissu 
conjonctif  intcrlobulaire,  et  s'assimile  par  envahissement  les  cellules  hépa- 
tiques, sans  en  produire  le  refoulement  et  le  tassement,  comme  le  font  les 
tumeurs  kystiques,  par  exemple.  Par  suite  du  travail  dont  le  tissu  interlo- 
bulaire  est  le  siège,  les  branches  de  Y  artère  hépatique  ont  un  développe- 
ment  anormal,  tandis  que  la  circulation  porte  diminue  d'autant  ;  et  lorsque 

Uebcr  den  Heilungsprooesë  de»  Med.  Sarcoms  der  Lebcr  {codent  loco,  1845).  —  Dit— 
TBICB,  eodem  loco,  4840.  —  Wali.eb,  Zeits.  d.  Wiener  Aerzte,  1846.  —  Lusciika, 
Virchow's  Archiv,  IV.  —  Kohler,  Die  Krebs  und  Schehikrebskrankheiten.  Stuttgart, 
1853;  —  Wunderlich,  Pathologie  und  Thérapie.  Stuttgart,  1854.  —  Von  Ciiristen, 
De  hepatis  carcinomate.  Berolini,  1862.  —  Roi.i.et,  Uebnr  Blutungen  der  Lebcr  in  Folgc 
von  Leberkrebs  {Wiener  med.  Wochens.,  1865).  —  Animal,  Thèse  de  Paris,  1860.  — 
Jameson,  Ihe  Lancet,  1866.  —  Williams,  American  Journ.  of  Med.  Se,  1866.  — 
O'Sullivan,  New-York  Med.  Record,  1867.  —  Rorerts,  the  Lancet,  1807.  —  Gordon, 
Dublin  quart.  Journal,  1867.  —  Mijrciiison,  the  Lancet,  1867.  —  Hiesenfeld,  Krcbs 
der  Lebcr.  Berlin,  1868.  —  Smith,  Transact.  of  the  Path.  Soc,  1868.  —  Lange, 
Ueber  die  Entstehungsweise  dersog.  Wurmknoten  der  Leher  {Virchow's  Archiv,  XL1V, 
1868).  —  Willigk,  Bcitrag  zur  Pathogenese  des  Leberkrebses  {Virchow's  Arc/tir, 
1809).  —  Leared,  Transact.  of  (lie  Path.  Soc,  1869.  —  Mettenueimer,  Carcinom  der 
Glisson'schcn  Kapsel  {Dcutsches  Archiv  f.  klin.  Med.,  1869). 
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sur  un  point  donné  les  cellules  sont  complètement  détruites,  on  ne  trouve 
plus  trace  du  réseau  capillaire  normal  de  la  veine  porte  et  delà  veine  sus- 
hépatique;  on  observe  des  vaisseaux  nouveaux  qui,  provenant  de  l'artère 
hépatique,  pénètrent  en  nombre  très-variable  dans  la  tumeur.  Les  parois  de 
ces  vaisseaux  sont  très-délicates  et  donnent  souvent  lieu  à  des  hémorrhagies 
qui  occupent  sous  forme  d'infiltration  ou  de  foyers  la  masse  cancéreuse. 
Les  tumeurs  superficielles  forment  de  véritables  protubérances  sous  le  péri- 
toine, qui  est  à  leur  niveau  épaissi  et  opaque  ;  parfois  la  séreuse  est  détruite 
elle-même,  et  si  une  hémorrhagie  a  lieu  dans  ces  conditions,  elle  tue  rapi- 
dement, non  par  péritonite  secondaire,  mais  par  son  abondance. 

Le  tissu  resté  sain  est  fortement  hyperémié,  et  les  acini  voisins  du  cancer 
sont  ordinairement  en  dégénérescence  graisseuse.  Les  canalicules  biliaires 
des  régions  saines  peuvent  échapper  à  toute  compression  ;  lorsqu'il  n'en  est 
pas  ainsi,  le  cours  de  la  bile  est  entravé,  une  rétention  partielle  a  lieu,  et 
le  tissu  du  foie  et  les  tumeurs  elles-mêmes  prennent  une  coloration  iclé- 
rique.  Dans  d'autres  circonstances,  le  cancer  a  une  coloration  noire  par 
dépôts  pigmentaires  [cancer  mêlanique) . 

La  croissance  du  produit  morbide  n'est  pas  continue,  elle  se  fait  par 
poussées  que  séparent  des  intervalles  plus  ou  moins  longs;  mais  ce  déve- 
loppement est  limité,  et,  lorsque  la  lésion  est  ancienne,  elle  présente  inva- 
riablement les  traces  d'une  métamorphose  régressive,  que  caractérisent  la 
dégénérescence  graisseuse  et  l'atrophie  de  la  masse.  Dans  certains  cas,  les 
cellules  métamorphosées  se  liquéfient  en  une  émulsion  blanchâtre,  qui  est 
résorbée  ;  les  éléments  du  réseau  fibreux  se  tassent  et  se  condensent,  et  il 
ne  reste  qu'une  masse  fibroïde  d'apparence  cicatricielle,  d'où  l'on  ne  peut 
plus  extraire  aucun  suc.  Cette  transformation  n'est  point  l'indice  d'un 
travail  curateur,  car  tandis  que  ces  changements  s'accomplissent  dans  les 
parties  centrales  d'une  tumeur,  on  sent  d'ordinaire  la  lésion  progresser  à  la 
périphérie,  ce  qui  démontre  que  le  processus  morbide  n'est  point  épuisé 
(Frcrichs).  11  faut  prendre  garde  de  confondre  ces  rétractions  du  cancer 
atrophié  avec  les  cicatrices  syphilitiques  du  foie.  —  Deux  autres  modifica- 
tions peuvent  être  observées  dans  le  cancer  hépatique,  mais  elles  sont  bien 
plus  rares  :  c'est  le  ramollissement  avec  formation  de  cavités  pleines  de 
graisse  et  de  détritus  granuleux;  c'est,  plus  rarement  encore,  la  suppuration 
véritable  (Cruveilhier,  Bennett). 

Dans  l'infiltration,  il  n'y  a  plus  de  tubérosités  isolées,  une  portion  plus  ou 
moins  notable  du  foie  est  transformée  en  une  masse  cancéreuse  blanche, 
coupée  par  les  vaisseaux  et  les  canaux  biliaires  oblitérés;  à  la  limite  de 
l'altération,  on  voit  le  tissu  morbide  faire  place  graduellement  au  paren- 
chyme normal  sans  ligne  de  démarcation  régulière. 

Les  autres  formes  du  cancer  hépatique  sont  plus  rares  :  ce  sont  le  can<  i  h 
mêlanique  et  le  vasculxire  (fongus  hématode),  simples  variétés  de  l'encépha- 
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loide;  le  c.vncer  kystique,  caractérisé  par  la  présence  de  kystes  séreux  dans 
1  épaisseur  de  La  tumeur;  le  cancer  alvéolaire,  qui  coïncide  avec  une  lésion 
semblable  de  l'estomac,  de  l'intestin  ou  du  péritoine  (Frerichs,  Luschka); 
enfin,  le  cangeb  kpitiiéli.vl,  le  pins  rare  de  tous. 

Tandis  que  les  veines  sus-hépatiques  sont  presque  toujours  intactes,  la 
veine  porte  est  fréquemment  atteinte ,  et  la  modalité  pathologique  est 
doublée  :  tantôt  la  thrombose  cancéreuse  des  branches  ou  du  tronc  de  la 
veine  est  consécutive  au  cancer  du  foie;  tantôt  elle  résulte  d'un  cancer 
gastro-intestinal,  et,  taisant  office  d'agent  de  propagation,  elle  provoque  un 
cancer  hépatique  secondaire. —  Les  vaisseaux  et  les  ganglions  lymphatiques 
sont  souvent  affectés,  et  l'intumescence  des  glandes  au  niveau  du  hilc  est 
une  des  causes  de  l'ictère,  si  fréquent  dans  le  cours  de  cette  maladie.  — 
Le  cancer  peut  être  limité  à  la  vésicule  biliaire  et  au  tissu  cellulaire 
voisin;  il  comprime  les  grands  canaux  excréteurs,  et  détermine  une 
stase  biliaire  énorme  dans  le  foie;  ce  cancer  coïncide  généralement  avec 
des  calculs. 

SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC. 

La  maladie  peut  tuer  sans  provoquer  de  symptômes  hépatiques;  des 
troubles  digestifs  croissants,  un  amaigrissement  et  une  cachexie  que  rien 
n'explique,  constituent  le  tableau  clinique,  et  le  patient  meurt  dans  le 
marasme  sans  qu'il  ait  été  possible  d'affirmer  un  diagnostic  anatomique 
positif.  Voilà  une  première  forme  de  cancer  hépatique  latent.  Dans  une 
seconde,  la  lésion  échappe  au  diagnostic,  parce  qu'elle  est  secondaire,  et 
(jue  le  cancer  primitif  de  l'estomac  ou  de  l'intestin  rend  un  compte  satisfai- 
sant de  tous  les  accidents  éprouvés  par  le  malade. 

Ces  réserves  faites,  le  cancer  du  foie  provoque  des  symptômes  assez 
nets  pour  que  le  diagnostic  soit  possible,  et  souvent  même  précoce.  Un  indi- 
vidu d'âge  adulte  ou  avancé  perd  l'appétit,  sa  digestion  se  fait  mal;  il  a  de 
la  constipation,  de  la  flatulence,  et  en  même  temps  il  est  incommodé  par 
une  sensation  de  pesanteur  et  de  plénitude  dans  l'hypochondrc  droit,  qui  est 
douloureux  à  la  pression;  souvent  aussi,  mais  non  toujours,  des  élance- 
ments spontanés  traversent  la  région  ;  et  si  la  lésion,  étant  superficielle, 
produit  de  bonne  heure  une  péritonite  de  voisinage,  la  sensation  de  poids  est 
remplacée  par  une  douleur  vive,  continue,  et  l'hypochondre  est  plus  sen- 
sible à  la  pression  que  dans  aucune  des  maladies  précédemment  étudiées. 
Dans  ces  cas-là  on  peut  parfois  percevoir  par  l'oreille  et  par  la  main  un 
frottement  péritonéal.  —  Plus  tôt  ou  plus  tard  le  foie  augmente  de  volume, 
et  tandis  que  la  percussion  démontre  l'extension  de  la  matitc  au  delà  du 
maximum  physiologique,  la  palpatiov  constate  une  surface  dure  terminée 


&38  MALADIES  DE  L'APPAREIL  HÉPATIQUE, 

par  le  bord  Inférieur  oblique  et  tran chant  de  l'organe;  cette  surface  est 
inégale,  on  y  sent  des  tuiîkuositks  plus  ou  moins  saillantes  dont  la  résistance 
est  ordinairement  égale  à  celle  de  la  surface  dans  son  ensemble,  mais  qui, 
dans  certains  cas,  deviennent  moUes  et  quasi  fluctuantes.  —  L'ictère  n'est 
point  constant;  il  n'existe  que  lorsque  les  tumeurs  compriment  des  canali- 
cules  d'un  certain  volume,  ou  bien  encore  lorsque  le  cancer  est  accom- 
pagné d'un  catarrhe  des  voies  biliaires,  ce  qui  n'est  pas  rare.  De  là  résulte  quo 
l'intensité  de  la  teinte  ictérique,  l'abondance  du  pigment  dans  l'urine,  et 
la  coloration  dos  selles  sont  très-variables  ;  si  la  rétention  est  partielle,  les 
matières  fécales  restent  colorées  malgré  la  présence  de  l'ictère  ;  si  elle  est 
totale,  elles  présentent  la  teinte  argileuse  qui  caractérise  l'absence  de  bile 
dans  l'intestin.  Cette  dernière  éventualité  est  réalisée  non-seulement  par  le 
catarrhe  généralisé,  mais  aussi  par  le  cancer  du  hile  ou  de  la  vésicule,  en 
raison  de  la  compression  du  canal  hépatique  ou  cholédoque.  —  L'ascite 
survient  au  moins  dans  la  moitié  des  cas;  plusieurs  causes  peuvent  con- 
courir à  sa  production,  savoir,  la  compression  ou  l'obturation  des  grands 
rameaux  ou  du  tronc  de  la  veine  porte,  la  péritonite  chronique  et  Y  état  oVhy- 
drémie.  Le  liquide  est  séreux,  séro-fibrineux  ou  sanguinolent.  Lorsque 
l'ascite  est  considérable,  elle  peut  masquer  l'intumescence  du  foie  ;  mais 
souvent  alors,  en  déprimant  brusquement  le  liquide  avec  l'extrémité  des 
doigts  au  niveau  du  siège  présumé  de  la  tumeur,  on  arrive  sur  la  surface 
dure  et  résistante  de  l'organe. 

Les  hémorrhagies  sont  fréquentes;  elles  ont  lieu  à  la  surfacede  la  muqueuse 
gastro-intestinale  par  suite  de  la  stase  dans  le  système  porte,  ou  bien  elles 
apparaissent,  comme  hëmorrhagies  dyscrasiques  sous  forme  d'épistaxis,  de 
pétéchies;  elles  sont  accompagnées  le  plus  souvent  d'un  ictère  intense  et 
des  phénomènes  nerveux  (délire,  coma)  qui  rappellent,  à  l'acuité  près,  les 
phases  ultimes  de  l'atrophie  jaune  aiguë.  Lorsque  les  hémorrhagies  sont 
abondantes,  elles  hâtent  le  développement  de  la  cachexie ,  et  le  même 
résultat  est  produit  par  la  diarrhée  opiniâtre  qui  survient  à  peu  près  con- 
stamment. L'amaigrissement  est  moins  marqué  que  dans  le  cancer  gastrique, 
et  les  vomissements  peuvent  manquer  totalement.  —  On  observe  parfois 
une  gène  respiratoire  qui  ne  peut  être  imputée  à  l'abondance  de  l'ascite  ; 
elle  résulte,  ou  de  l'extension  de  la  lésion  vers  le  diaphragme,  ou  du 
développement  d'un  épanchement  pleural  droit,  dont  le  liquide  est  assez 
souvent  sanguinolent. 

La  mort  est  la  terminaison  constante  de  la  maladie,  dont  la  durée  varie 
de  six  mois  à  deux  et  même  trois  années. 


ÉCHÏNOCOQUES.  -  KYSTES  HYDATIQUES. 


TRAITEMENT. 

I.a  médication  est  purement  ffymptomatiquej  tout  moyen  spoliateur  doit 
être  laissé  de  côté,  et  l'on  se  gardera  de  combattre  l'ascite  par  des  dras- 
tiques ou  des  diurétiques,  qui  ne  peuvent,  dans  l'espèce,  avoir  d'autre  effet 
que  de  liàter  la  période  cachectique.  La  ponction  elle-même,  on  raison 
de  l'affaiblissement  qui  résulte  de  la  reproduction  du  liquide,  no  doil 
être  employée  que  dans  le  cas  où  l'épanchcmcnt  provoque  une  dyspnée 
notable. 

CHAPITRE  VII. 

■  :<  11IMM  OQUCS.  —  KYSTES  IIYDATIQUES. 

GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE. 

Le  ver  cestoïde  privé  d'organes  sexuels,  à  tète  de  taenia,  qui  chez  l'homme 
habite  le  t'oie  et  les  autres  viscères  abdominaux,  est  le  scolex  du  ver  sexué, 
connu  sous  le  nom  de  tœnia  echinococccus  (Siebold),  lequel  jusqu'ici  n'a  été 
observé  que  chez  le  chien.  La  seule  cause  de  l'échinocoque  du  foie  (1)  est 
donc  l'introduction  des  embryons  de  taenia  dans  l'intestin  de  l'homme,  et 
leur  pénétration  dans  le  tissu  hépatique.  Les  conditions  de  ce  passage  du 
chien  à  l'homme  sont  obscures.  Ce  qui  est  certain,  c'est  que  l'échinocoque 

(1)  Voyez  la  bibliographie  du  chapitre  Hki.mintiiiasis  ;  —  les  traités  généraux  sur  les 
maladies  du  l'oie  ;  —  en  outre  : 

Andhal,  Bamberger,  Cruveilhier,  Forster,  Laennec,  Lebert,  Piorry,  Rokitansky, 
loc.  cit.  —  Bremser,  Traité  zoologique  et  physiologique  sur  les  vers  intestinaux  de 
l'homme,  trad.  par  de  Blainville.  Paris,  1825.  —  Briançon,  Essai  sur  le  diagnostic  et 
le  traitement  des  acéphalocystes,  thèse  de  Paris,  1828. —  Barrier,  De  la  tumeur  hyda- 
tique  du  foie,  thèse  de  Paris,  1840.  —  Livois,  Recherches  sur  l'échinocoque  chez 
l'homme  et  les  animaux,  thèse  do  Paris,  1843.  —  Fabre,  art.  Échinoc.ooue,  in  Supplé- 
ment au  Dict.  de  méd.  Paris,  1851.  —  Cadet  pe  Gassicourt,  liullet.  Soc.  anat.,  1855. 
—  Liionneur,  codem  loco,  1855. —  Guébaui.t,  Gaz.  hôp.,  1857.  — Moissenet,  Arch. 
gén.  de  méd.,  1859.—  Legraxd,  Compt.  rend.Acad.  Se,  1800.  — Davaine.  Recherches 
sur  le  frémissement  hydatique  (Gaz.  méd.  Paris,  1862).  —  Briouval,  Thèse  de  Stras- 
bourg, 1864.  —  Krabbe,  Recherches  helminthologiques  en  Danemark  et  en  Islande. 
Copenhague,  1866.  —  Doering,  Ueber  Echinococcen  der  Leber.  Leipzig,  1866.— 
Spangexmacher,  De  echinococcis  in  corpore  humano  repertis.  Grypliiœ,  1866.  — 
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atteinl  sa  plus  grande  fréquence  en  Islande,  où  il  est  réellement  endé- 
mique., et  tous  les  observateurs,  Krabbe  et  Kiïchenmcister  entre  autres, 
attribuent  le  fait  à  la  cohabitation  ordinaire  des  chiens  et  de  l'homme,  à  la 
température  élevée  des  eaux  potables,  ce  qui  favorise  la  maturation  des 
oeufs  rendus  par  les  animaux  taenifèrcs,  et  à  l'absence  des  soins  de  propreté. 
Dans  les  autres  contrées,  l'échinocoque  présente  une  fréquence  très-iné- 
gale :  ainsi,  au  rapport  de  Bamberger,  il  est  bien  plus  rai  e  à  Wûrzburg  qu'à 
Vienne  et  à  Prague,  et  selon  Frerichs  etLebertil  est  beaucoup  plus  commun 
à  Breslau  qu'à  Berlin,  Kiel  ou  Gôttingen.  —  Les  causes  inhérentes  à 
l'homme  lui-même  n'ont  que  la  valeur  de  causes  occasionnelles;  l'âge  de 
vingt  à  quarante  ans,  l'usage  de  la  viande  crue,  l'habitation  de  localités 
basses  et  humides,  sont  les  principales  d'entre  elles. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 


Les  échinocoques  ne  sont  jamais  libres  dans  le  tissu  du  foie;  ils  sont 
enfermés  dans  un  sac  à  une  seule  cavité,  sac  uniloculaire,  dont  le  contenu 
est  un  liquide  citrin  ou  opalin,  dont  la  paroi  est  constituée  à  l'état  parfait 
par  trois  membranes  superposées,  savoir,  de  dehors  en  dedans  :  une  mem- 
brane tibroïde,  dense  et  épaisse,  de  couleur  blanche,  membrane  adventice, 
produite  après  coup  par  l'irritation  que  provoque  la  vésicule  parasitaire;  — 
une  enveloppe  anhiste,  blanchâtre;  —  une  membrane  granuleuse,  découverte 
par  Robin,  qui  lui  a  donné  le  nom  de  membrane  fertile  :  c'est  elle  en  effet 
qui  porte  les  vers  embryonnaires  ou  échinocoques.  La  couche  moyenne  se. 
laisse  facilement  détacher  de  l'enveloppe  conjonctive  adventice,  et  si  l'on 
procède  avec  ménagements,  on  peut  extraire  de  cette  coque  extérieure  le 

Friedemann,  De  echinococcis  in  hepate  humano.  Gryphiae,  1866.  —  Richards,  Savory, 
the  Lnncet,  1866.  —  Rotiier,  Ueber  Echinococcen  d«.r  Leber.  Berlin,  1867.  — Wood, 
New-York  Med.  Record,  1867.  —  Bourdillat,  Union  mtkl.,  1867.  —  Férkol,  Gaz. 
hôp.,  1867.  —  B&yaht,  Transact.  of  the  Path.  Soc.,  1867.  —  Murchisox,  Trans.  of 
the  Path.  Soc,  1868.  —  Hofmokl,  Wiener  med.  Presse,  1868.  —  Wright,  Brit. 
Med.  Journal,  1868.  —  Uterhart,  Berlin,  klin.  Wbchens.,  1868.  —  Appenrodt,  Die 
Operationen  des  Echinococcus.  Berlin,  1868.  —  Blachez,  Union  med.,  1868.  —  DiVRT, 
Mireur,  Thèses  de  Paris,  1868.  —  Tomuasini,  Thèse  de  Paris,  1869.  —  Franco,  // 
Morgagni,  1869.  —  Holden,  Hydatids  passai  by  intestines  (Brit.  Med.  Journ.,  1869). 
—  Sievf.king,  the  Laneef ,  1869.  —  Heatox,  Brit.  Med.  Journ.,  1869.  —  Fiedler, 
Deutsches  Arctriv  /'.  klin.  Med.,  1869.  —  Finsen,  Les  échinocoques  en  Islande  (Arch. 
de  méd.,  1869).  —  Hjai.telin,  Sur  le  traitement  des  hydatides  en  Islande  (Arch.  de 
méd.  navale,  1869).  —  Luton  et  Vaillant,  art.  Entozoaires,  in  Nouv.  Diet.  de  méd. 
et  chir.  pratiques,  XIII.  Paris,  1870. 
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sac  intact  et  clos  qui  apparaît  sous  l'orme  d'une  niasse  vésiculeusc  spliérique, 
tremblotante  e1  gélatineuse.  L'enveloppe  qui  la  circonscrit,  examinée  en 
bloc,  sans  distinction  de  la  membrane  anhiste  et  de  la  granuleuse,  res- 
semble à  de  l'albumine  concrète,  et  elle  a  très-souvent  une  disposition 
stratifiée.  Cette  masse  vésieuleuse  constitue  le  kyste  à  échinocoques  pro- 
prement dit.  Lorsqu'on  l'ouvre,  il  en  sort  en  quantité  variable  un  liquide 
clair,  très-fluide,  composé,  d'après  Bocdecker,  sur  100  parties  :  d'eau, 
98,40;  chlorure  de  sodium,  0,52;  tartrate  de  soude  el  de  potasse,  1,08 ; 
plus,  des  traces  de  glycocholate  de  soude  et  de  sulfate  de  potasse.  L'albu- 
mine manque  totalement.  Dans  ce  liquide  nagent  souvent  des  fragments 
détachés  de  la  membrane  d'enveloppe  et  des  vésicules  filles,  produits  de  la 
vésicule  mère,  dont  elles  répètent  les  dispositions  sous  des  dimensions  moin- 
dres. Ces  vésicules  Qlles  peinent  contenir  elles-mêmes  les  produits  d'une 
seconde  génération.  La  grosseur  des  vésicules  mères  varie  depuis  celle  d'un 
pois  jusqu'à  celle  du  poing  et  au  delà;  les  vésicules  filles  ne  dépassent 
guère  le  volume  d'une  amande;  les  plus  développées  nagent  librement 
dans  le  liquide,  les  plus  petites  sont  encore  adhérentes  à  la  paroi  de  la  vési- 
cule mère. 

A  tous  les  degrés  de  génération  la  surface  interne  des  vésicules  est 
granuleuse,  comme  framboisée,  et  le  microscope  démontre  que  ces  éle- 
vures  sont  formées  par  le  tsenia  embryonnaire  ou  échinocoque  ;  il  est  long 
de  1/9  à  1/3  de  millimètre,  large  de  1/12  à  l//i  (Hokitansky),  et  présente  un 
corps  épais  et  arrondi,  séparé  par  un  sillon  d'une  tète  semblable  à  celle  du 
tœnia;  elle  a  quatre  ventouses  et  un  rostre  muni  d'une  couronne  de  cro- 
chets; l'extrémité  postérieure  du  corps  se  termine  parmi  prolongement 
funiculaire  qui  fixe  l'animal  à  la  membrane  fertile;  quand  le  funicule  se 
rompt,  le  ver  tombe  et  flotte  librement  dans  la  cavité. 

La  tumeur  constituée  par  le  kyste  à  échinocoques  et  ;'sa  membrane  con- 
jonctive adventice  peut  se  développer  en  un  point  quelconque  du  foie, 
mais  elle  est  beaucoup  plus  fréquente  dans  le  lobe  droit.  Tantôt  super- 
ficielle, tantôt  cachée  dans  la  profondeur  du  viscère,  elle  détermine  des 
déformations  qui  varient  selon  son  sidge,  et  qui  n'obéissent  à  aucune  règle 
fixe.  Le  plus  ordinairement  on  ne  trouve  qu'une  seule  de  ces  tumeurs  ; 
dans  d'autres  cas,  il  y  en  a  plusieurs,  mais  quel  qu'en  soit  le  nombre,  elles 
sont  toujours  nettement  circonscrites.  L'état  du  tissu  hépatique  au  voisi- 
nage du  kyste  est  variable;  il  est  parfois  sain,  ailleurs  il  présente  la 
congestion  chronique  du  foie  muscade  (Rokitansky)  ;  il  est  atrophié  si 
le  sac  est  volumineux;  enfin,  il  peut  participer  aux  altérations  diverses 
de  la  tumeur. 

Celle-ci  ne  conserve  pas  constamment,  il  s'en  faut,  ses  caractères  pri- 
mordiaux; elle  est  susceptible  d'un  grand  nombre  de  modifications  que 
nous  appelons  spontanées,  faute  d'en  connaître  les  causes.  La  plus  simple 
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consiste  dans  la  calcification  de  l'enveloppe  adventice  ;  elle  est  par  elle- 
même  sans  effet  favorable  on  nuisible,  mais  elle  accompagne  d'ordinaire 
l'altération  suivante  qui  peut  être  un  mode  de  guérîson  :  les  vers  meurent, 
les  vésicules  s'atïaissent,  le  contenu  se  trouble,  s'épaissit,  et  le  tout  finit  par 
être  transformé  en  un  magma  comme  sébacé,  semblable  à  du  mastic, 
composé  de  graisse,  de  cbolestérine  et  de  sels  calcaires;  mais  dans  cette 
masse  on  retrouve  des  crochets  épars  qui  révèlent  l'origine  de  la  tumeur. 
Dans  d'autres  circonstances,  le  sac  se  rompt,  et  son  contenu,  arrivant  au 
contact  du  tissu  hépatique,  y  provoque  une  inflammation  intense  qui  aboutit 
à  la  suppuration.  Ainsi  est  formé  un  abcès  périkystique  qui  englobe  la 
tumeur,  et  dont  le  pus  occupe  aussi  la  cavité  du  kyste  ;  si  quelques  canali- 
culcs  biliaires  ou  tics  vaisseaux  ont  été  ouverts,  le  contenu  est  mêle  de  bile 
ou  de  sang.  Cet  abcès  peut  présenter  toutes  les  terminaisons  de  l'abcès 
commun  du  foie.  —  Eniin,  la  tumeur  peut  se  rompre  par  excès  de  disten- 
sion, et  suivant  qu'il  existe  ou  non  des  adhérences  péritonéales,  le  contenu 
est  versé  dans  la  cavité  séreuse,  ou  bien  dans  l'estomac,  dans  l'intestin  ;  la 
rupture  peut  avoir  lieu  dans  la  plèvre  à  travers  le  diaphragme,  et  même  par 
les  bronches,  s'il  y  a  des  adhérences  pleuro-pulnionaires.  Dans  d'autres  cas, 
la  tumeur  se  vide  à  l'extérieur,  dans  les  canaux  biliaires,  ou  dans  un  vais- 
seau sanguin. 

Les  tumeurs  nommées  par  Lacnnec  ackpiialocystes  sont  des  kystes  stériles 
qui  ne  diffèrent  des  précédents  que  par  l'absence  d'échinocoques  et  de 
crochets;  il  est  vraisemblable  que  ces  acéphalocysles  représentent  une 
phase  plus  jeune  dans  le  développement  du  ver  (Yirchow,  van  Bencden, 
Davainc).  —  Quant  à  l'expression  iiydatide,  elle  désigne  plus  particulière- 
ment la  vésicule  hyaline,  fertile  ou  non,  contenue  dans  la  membrane 
adventice;  de  sorte  que  l'hydatide  sans  membrane  fertile,  sans  échino- 
coques,  répond  exactement  à  l'acéphalocyste.  La  vésicule  hydatique  doit 
être  considérée,  avec  Davaine,  comme  la  phase  vésiculeuse  du  ver  cesloïde 
ou  Ucnia  ;  cette  vésicule  vit  d'abord  par  elle-même,  elle  se  reproduit  par  voie 
de  bourgeonnement  et  sous  la  même  forme  pendant  un  certain  temps  ;  puis 
par  l'intermédiaire  d'une  membrane  spéciale  qui  la  double,  elle  finit  par 
donner  naissance  à  des  échinocoques. 

Dans  quelques  cas  fort  rares  le  kyste  à  échinocoques  est  multiloculaire  (1); 

(1)  BTTHL,  lllustrirte  Munchcncï  Zeit.,  1852.  —  7.eih.  /'.  ration.  Mcd. ,  1854.  — 
Lùschka  und  Zui.i.er,  AlvrnfnrroUoid  der  leèer.  Tfibiiigen,  1854,  —  Vircbow,  Ver* 
handl.  der  phytik.  med.  Ocsclh.  in  }\~nrzbi(r;/,  185(3.  —  ( hiiksini.kh,  Archiv  der 
Heilkundc,  1860.  —  FnF.iur.ns,  lac.  cil.  —  Erismann,  Bcitriige  zur  Cusuistik  der 
Lcberkrankhcitcn.  Zurich,  1864.  —  FitiFimuicn,  Bcilruye  zur  Patli.  der  fjebar  und 
Milz  (Virchow's  Archiv,  1865).  —  Jacuiud,  Clinique  médicale.  Paris,  1867.  —  Ott, 
Berlin,  klin.  Wocltem'.,  1867.  —  Kah'kleu,  Archiv  der  Heillc,  18GU. 


ÉCH1N0CQQUES.  —  KYSTES  HYDATIQUES. 

la  coupe  a  l'aspect  d'une  tumeur  alvéolaire,  dont  les  cavités  fort  nombreuses 
sont  remplies  d'échinocoques.  Ces  productions,  qui  aboutissent  presque  tou- 
jours à  l'ulcération  et  à  la  suppuration,  envoient  quelquefois  des  prolonge- 
ments radiés  qui  creusent  le  foie  à  une  assez  grande  distance  de  la  masse 
centrale.  D'après  Virebow  et  Fôrster,  la  migration  des  embryons  se  fait 
alors  par  les  vaisseaux  lymphatiques  du  foie. 

SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC. 

La  tumeur  à  échinocoques  peut  ne  déterminer  aucun  autre  symptôme 
que  les  pbénomènes  pbysiques  résultant  du  changement  de  forme  et  de 
volume,  du  foie;  dans  d'autres  circonstances,  le  malade  accuse  de  bonne 
heure  une  pesanteur  incommode  dans  l'bypochondre,  sensation  qui  est  fort 
exagérée  par  l'ingestion  des  aliments  ;  puis  il  éprouve  aussi  quelques 
troubles  digestifs  :  mais  toutes  ces  incommodités  sont  peu  marquées,  et  la 
lésion,  en  raison  de  la  lenteur  de  sa  marche,  trouble  à  peine  la  santé 
générale.  Tel  est  le  fait  ordinaire;  cependant  quand  la  tumeur  est,  par 
exception,  voisine  du  bile,  ou  quand,  occupant  la  face  convexe,  elle  se  déve- 
loppe vers  le  poumon  au  lieu  d'envahir  la  masse  du  foie,  elle  provoque 
par  compression  des  accidents  qui  peuvent  égarer  le  diagnostic,  par  cela 
même  qu'ils  sont  étrangers  à  la  symptomatologie  commune  de  la  maladie: 
ces  symptômes  sont,  pour  la  tumeur  voisine  du  bile  l'ascite  et  l'ictère  per- 
sistants, pour  la  tumeur  de  la  face  convexe  une  toux  sècbe  avec  dyspnée 
habituelle,  11  va  de  soi  que  si  la  tumeur  comprime  la  veine  cave,  elle  pro- 
duit un  œdème  des  membres  inférieurs  et  du  scrotum,  et  le  tableau  cli- 
nique: est  alors  aussi  trompeur  que  possible.  Sauf  complication,  il  n'y  a 
jamais  de  lièvre. 

On  conçoit  par  là  l'importance  prépondérante  des  signes  physiques. 

L'augmentation  dl:  volume  du  foie  est  d'ordinaire  appréciable  par  la  vue. 
Tantôt  elle  est  générale,  et  l'organe  parait  tuméfié  dans  sa  totalité  ou  au 
moins  dans  toute  la  région  droite  ;  tantôt  elle  est  partielle,  et  se  montre  sous 
forme  d'une  saillie  limitée  plus  ou  moins  hémisphérique)  qui  se  détache 
sur  la  surface  du  viscère;  dans  quelques  cas,  la  tumeur  est  comme  pédiculéc 
et  déborde,  en  s' abaissant,  la  limite  du  foie  :  cette  disposition  appartient  aux 
kystes  de  la  face  inférieure.  Frerichs  en  a  représenté  un  Irès-bel  exemple. 
Lorsque  l'augmentation  de  volume  est  totale,  les  côtes  sont  déjetées  en 
dehors,  et  les  dimensions  de  la  masse  sont  vraiment  énormes;  on  a  vu 
le  foie  remonter  par  en  haut  jusqu'à  la  troisième  ou  même  la  deuxième 
côte,  tandis  qu'il  atteignait  en  bas  la  crête  iliaque.  Sur  celte  vaste  surface 
on  Douve,  par  la  palpation,  des  proéminences  en  nombre  variable,  dont 
la  consistance  est  plus  molle,  plus  élastique  que  celle  du  Ussu  du  foie 
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ou  des  saillies  cancéreuses,  et  qui,  dans  bon  nombre  de  cas,  présentent 
une  fluctuation  manifeste.  Plus  rarement ,  on  obtient  par  la  percussion 
brusque  de  la  tumeur  ta  sensation  d'un  FLOT  VIBRANT  (frémissement  hyda-. 
tique)  ,  qui  résulte  de  la  collision  des  vésicules  enfermées  dans  le  sac 
commun. 

Les  choses  peuvent  rester  en  cet  état  durant  des  mois  et  des  années,  sans 
que  la  nutrition  soit  compromise;  elle  ne  s'altère  que  dans  le  cas  où  la 
tumeur,  présentant  un  volume  considérable,  entrave  mécaniquement  les 
fonctions  de  l'estomac  et  de  l'intestin.  C'est  sur  l'intégrité  de  l'état  général, 
l'absence  de  lièvre  et  la  lenteur  de  La  marche,  qu'est  fondé  le  diagnostic 
du  kyste  bydalique  et  de  1' abcès  du  foie;  c'est  sur  les  caractères  physiques 
des  tumeurs  que  repose  l'appréciation  différentielle  de  l'échinocoque  et  du 
cancer.  La  tumeur  constituée  par  rnvuRor-isn:  de  la  vésîcole  biliaibe  pourrait 
être  confondue  avec  un  kyste  pédiculé  ;  cependant  la  forme  ovoïde  à  base 
inférieure,  le  siège  au  bord  externe  du  muscle  droit,  sont  déjà  de  bons 
caractères  en  faveur  de  la  tumeur  de  la  vésicule  ;  en  outre  celle-ci  est 
précédée  d'ictères  et  de  paroxysmes  douloureux  déterminés  par  les  calculs 
biliaires.  —  Les  kystes  peu  volumineux  et  profonds  ne  peuvent  être 
reconnus. 

Les  terminaisons  sont  multiples.  La  guérison  spontanée  a  lieu  dans  un 
certain  nombre  de  cas  :  c'est  dans  les  tumeurs  de  médiocre  volume  qu'elle 
peut  être  espérée;  les  vers  meurent,  la  masse  s'atrophie,  subit  la  transforma- 
tion adipo-sébacée,  et  tout  est  fini.  —  L'inflammation  et  la  suppuration  périkyS' 
tiques  peuvent,  après  évacuation  au  dehors,  conduire  au  même  résultat,  mais 
le  fait  est  très-rare.  Cette  inflammation  est  annoncée  par  une  modification 
complète  dans  l'état  du  malade  :  la  tumeur  devient  douloureuse  ;  il  y  a  des 
frissons,  de  la  fièvre,  souvent  des  vomissements  et  de  l'ictère;  en  un  mot, 
tous  les  phénomènes  d'une  hépatite  suppurée  aiguë.  Si  l'existence  du  kyste 
est  connue,  ces  symptômes  nouveaux  sont  facilement  interprètes  ;  dans  le 
cas  contraire,  on  diagnostique  nécessairement  un  abcès  du  l'oie,  et  l'erreur, 
peu  importante,  du  reste,  n'est  reconnue  que  si  le  pus  renferme  des  débris 
de  membranes,  ou  des  crochets  caractéristiques.  —  La  guérison  spontanée 
peut  aussi  avoir  lieu  par  la  rupture  et  l'évacuation  du  kyste  dans  l'estomac, 
dans  Yintestin,  et  même  dans  les  bronches.  —  La  guérison  artificielle  est 
fréquemment  obtenue  par  les  diverses  méthodes  indiquées  ci-dessous. 

La  mort  est  très-rarement  la  conséquence  du  marasme;  cela  n'est  observé 
que  dans  les  kystes  énormes  qui  ne  s'enflamment  pas,  qui  ne  se  rompent 
pas,  et  qui  gênent  directement  les  fonctions  gastro-intestinales,  en  même 
temps  qu'ils  condamnent  les  malades  à  un  repos  absolu.  Le  plus  souvent 
la  mort  résulte  de  la  suppuration  ou  de  Yhémorrhagie  périkystique,  de  la 
rupture  de  la  tumeur  dans  le  péritoine  ou  la  plèvre,  plus  rarement  de  son 
ouverture  dans  le  péricarde,  dans  la  veine  cave,  ou  dans  les  veines  hépatiques. 


CATARRHE  DES  VOIES  BILIAIRES.  —  ICTÈRE  CATARRHAL. 

Les  exemples  fort  peu  nombreux  de  rupture  dans  la  veine  cave  montrent 
que  la  mort  est  très-rapidement  amenée  par  un  état  asphyxique  résultant 
de  l'obstruction  embolique  de  l'artère  pulmonaire.  L'ouverture  dans  les 
veines  hépatiques  provoque  les  accidents  de  la  pyémie  avec  abcès  métasta- 
tiques  dans  le  poumon,  et  épanchement  pleural  purulent. 

L'échinocoque  du  foie  est  souvent  compliqué  de  tumeurs  semblables  dans 
le  poumon,  dans  la  rate,  dans  les  replis  du  péritoine. 

La  durée  de  la  maladie  est  tout  à  fait  indéterminée,  les  chiffres  extrêmes 
de  2  ans  et  30  ans  ont  été  observés. 


TRAITEMENT. 


On  a  cherché  à  tuer  les  parasites  et  à  provoquer  l'atrophie  du  kyste  par 
le  chlorure  de  sodium  (Laennec),  par  l'iodurc  potassique  (Hawkins),  par  les 
mercuriaux;  aucun  fait  ne  démontre,  je  ne  dis  pas  l'efficacité,  mais  l'utilité 
de  ces  tentatives.  Tant  que  la  tumeur  n'est  pas  accessible  et  fluctuante,  il 
n'\  a  rien  à  faire  qu'à  mettre  le  malade  dans  les  meilleures  conditions 
hygiéniques  possibles;  quand  le  kyste  est  fluctuant,  il  faut  l'ouvrir,  après 
avoir  provoqué  par  des  applications  caustiques  des  adhérences  préalables  ; 
{'évacuation  peut  être  suivie  d'injections  iodées,  dont  un  grand  nombre  de 
faits  ont  établi  les  avantages.  Il  est  digne  de  remarque  que  la  simple  ponction 
capillaire,  faite  dans  un  but  d'exploration,  a  été  plusieurs  fois  suivie  de  gué- 
rison  ;  aussi  a-t-elle  été  érigée  en  méthode  curatrice.  Je  lui  dois  un  succès 
complet  ;  mais  lorsqu'on  y  a  recours,  il  faut  être  en  garde  contre  la  péri- 
tonite consécutive  ;  elle  est  d'ordinaire  très-circonsciïte  et  facilement 
apaisée;  parfois  cependant,  ainsi  que  l'a  établi  Moissenet,  elle  peut  se  géné- 
raliser et  devenir  rapidement  mortelle. 


CHAPITRE  VIII. 

CATARRHE  DES  VOIES  BILIAIRES.  —  ICTÈRE 

CATARRHAL. 

GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE. 

L'inflammation  bornée  à  la  muqueuse  de  la  vésicule  biliaire  porte  le 
nom  de  eholécystite  ;  celle  qui  occupe  les  canaux  excréteurs  de  la  bile 
tire  de  sa  plus  grande  fréquence  et  de  son  influence  sur  la  production  de 
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l'ictère,  une  importance  prépondérante,  et  il  y  a  lieu  de  l'individualiser  par 
un  nom  particulier  ;  celui  d'angiocholltc  ^inyéioeholéitc  de  Luton)  est  con- 
venable, et  je  l'ai  accepté  dans  nies  Leçons  cliniques.  La  cholécystite  isolée 
est  presque  toujours  d'origine  calculeuse,  elle  trouvera  sa  place  dans  le 
chapitre  suivant;  la  cholécystite  non  calculeuse  accompagne  souvent  l'in- 
flammation des  canaux,  mais  elle  n'en  est  pas  une  coïncidence  obligée. 

La  muqueuse  des  voies  biliaires  peut  être  affectée  d'iNFL,v.\iMATioN  fiuri- 
neuse,  soit  superficielle  (croupale),  soit  interstitielle  (diphthérique);  cette  l'orme 
toujours  secondaire,  et  qui  peut  aboutir  à  la  suppuration  et  à  l'ulcération 
de  la  vésicule  ou  des  canaux,  est  observée  dans  le  typhus,  la  fièvre  jaune, 
la  pyémic,  et  dans  quelques  maladies  chroniques  du  foie,  telles  que  le 
cancer  et  la  lithiase  ;  elle  n'est  le  plus  souvent  reconnue  qu'à  l'autopsie, 
parce  que  les  symptômes  qu'elle  détermine  sont  peu  accusés,  ou  imputés  à 
la  maladie  antérieure. 

L'inflammation  catarrhale  est  infiniment  plus  commune;  en  raison 
du  petit  diamètre  des  canaux  qu'elle  occupe,  elle  en  amène  presque  toujours 
l'obturation  au  moins  partielle,  et  détermine  ainsi  un  ictère  par  défaut 
d'excrétion,  dont  le  mécanisme  a  été  longtemps  ignoré. 

Le  catarrhe  des  voies  biliaires  (1)  est  rarement  primitif;  il  peut  l'être 
cependant,  et  j'en  ai  observé  un  exemple  des  plus  nets;  les  seules  causes 
connues  de  cette  forme  primitive  sont  le  refroidissement,  et  l'influence 
saisonnière  du  printemps  et  de  l'automne,  de  là  les  noms  d'ictère  vemal, 
ictère  autumnal  usités  à  l'époque  où,  faute  de  connaissances  suffisantes,  on 
ne  pouvait  désigner  la  maladie  que  par  son  symptôme  le  plus  apparent. 

(1)  Am>ral,  Bamberger,  Budd,  Frericiis,  Graves,  Henoch,  Lebert,  loc.  cit. 

Boun.LAUD,  Recherches  cliniques  sur  les  maladies  de  l'appareil  excréteur  de  la 
bile  (Journ.  complém.  du  Dict.  des  se.  méd.,  XXIX,  1827).  —  Littré,  Dict.  en 
30  vol.,  V,  1833.  —  Brocssais,  Path.  et  thérap.  générales.  Paris,  1834.  —  Cru- 
veiliiier,  Obs.  de  cholécystite  essentielle  ;  perforation  de  la  vésicule  (Bullet.  Soc.  Anat. 
1838).  —  Olliffe,  Dublin  quart.  Journ.,  1848.  —  Barth,  Obs.  d'abcès  extérieur 
à  la  vésicule  et  faisant  communiquer  cette  cavité  avec  le  côlon  transverse  (Bullet.  Soc. 
Anat.,  1851).  —  Leudet,  codem  loco,  1853.  —  Vos  Dusch,  Untersuchungen  und 
Expérimente  als  Beitrag  zur  Pathogenese  des  Icterus.  Leipzig,  1854.  —  Neukomm 

Afin,  der  Chemie  und  Pharmacie,  GXVI,  1860.  —  Rabé,  Thèse  de  Paris  1861   

Skoda,  Ueber  Icterus  [Wiener  med.  Wochens.,  1861).  —  Beneke,  Studien  ùber  das 
Vorkommen  von  Gallenhestandtheilen  in  thierischen  und pflanzlichen  Organismen.  Gies- 
sen,  1862.  —  Vaisette,  Thèse  de  Montpellier,  1862.  —  Harley,  On  the  value  of  urinary 
analysis  in  the  diagnosis  and  treatment  of  hepatic  disea.se  (British  med.  Journ. 

1862)  .  —  Harley,  Jaundice,  Us  patbology  and  treatment,  etc.  London,  1863.  — 
Landois,  Ueber  den  Einfluss  der  Galle  aufdie  Herzbewegung  (Deutsche  Klinik,  1863). 
—  Rohrig,  Ueber  den  Einfluss  der  Galle  aufdie  Herzthûtigkeit  (Arch.  der  Heilk., 

1863)  .  —  Oppolzer,  Bemerkungen  ùber  Icterus  (Spital's  Zeit.,  1864).  —  Traire,' 
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Cette  forme  spontanée  est  surtout  observée  chez  les  jeunes  gens  et  les 
adultes. 

La  forme  secondaire  a  des  causes  très-diverses;  les  plus  communes  sont 
le  catarrhe  gastro-duodénal,  les  écarts  de  régime  et  les  excès  alcooliques 
l'affection  calculeusc  du  foie.  D'un  autre  côté,  les  mêmes  maladies  gêné- 
rates  signalées  comme  causes  de  l'inflammation  fibrineuse  peuvent"  >  ■ 
duire  le  simple  catarrhe;  le  fait  a  une  réelle  importance,  qui  est  celle-ci  " 
tant  qu'on  a  ignoré  le  catarrhe  des  voies  biliaires,  on  a  attribué  l'ictère  qui 
apparaît  souvent  dans  le  cours  de  ces  maladies,  à  une  modification  intime  et 
spontanée  du  sang,  notamment  des  globules  rouges  {ictère  sanguin);  or,  dans 
la  plupart  des  cas,  je  ne  dis  pas  dans  tous,  il  s'agit  simplement  d'un  'ictère 
par  défaut  d'excrétion,  résultant  du  gonflement  et  de  l'obstruction  catarrhale 
des  canaux  biliaires,  c'est-à-dire  d'un  ictère  bilieux  commun.  Le  domaine  de 
ce  dernier  s'est  ainsi  considérablement  agrandi,  et  une  interprétation  posi- 
tive a  fort  heureusement  pris  la  place  de  l'hypothèse;  les -observations 
toutes  récentes  d'Ebstein  sur  le  catarrhe  des  canalicules  fins  ont  apporté  une 
nouvelle  et  puissante  restriction  à  la  théorie  de  l'ictère  hématique;  pour 
être  autorisé  à  nier  dans  un  cas  donné  le  défaut  d'excrétion,  il  faut  avoir 
constaté  la  perméabilité  normale  non-seulement  dans  les  canaux  mais 
aussi  dans  les  canalicules  les  plus  fins.  Je  le  répète,  le  principal  intérêt  de 
l'angiocholite  réside  dans  ses  rapports  avec  la  pathogénie  générale  du 
symptôme  ictère,  l'un  des  phénomènes  les  plus  importants  entre  ceux  qui 
ressortissent  h  la  sémiotique. 

Ueber  den  Einfluss  der  gallensaaren  Salze  auf  die  Herzthutigkeit  (Berlin,  /clin.  Wo- 
chens.,  1864).  —  Huppert,  Ueber  dus  Schicksal  der  Gallensâuren  im  Icterus  (Ardu 
der  Heilkunde,  1864).  —  Luton,  art.  Voies  biliaires,  mNouv.  Dict.  de  méd.  et  chir. 
[pratiques,  V.  Paris,  1866.  —  Jaccoud,  art.  Bile,  eodem  loco.  —  Bence  Jones  On 
jaundice  and  biliousness  (Guy's  Hosp.  Reports,  1866).  —  Wtss,  Zur  Aetiologie  des 
Stauungsicterus  (Virchovi's  Archiv,  1866).  —  Corazza,  Storie  d'alcune  mnlattie  de/ 
fegato  e  délie  vie  biliari.  Bologna,  1867.  —  Wyss,  Zur  Lehre  vom  kutarrhalischen 
Icterus  (Arch.  der  Heilk.,  1867).  —  Ebstein,  Katarrh  der  makroskopisch  sichtbaren 
feinen  Gallengunge  als  Ursache  des  Icterus  (eodem  loco,  1867).  —  Jaccoud,  Clinique 
méd.  Paris,  1867.  —  Skoda,  Ueber  Entstehung  des  Icterus  (Allg.  Wiener  med.  Zeit., 
1868).  —  Ferrand,  Union  méd.,  1868.  —  Ebstein,  Arch.  der  Heilk.,  1868.  — 
Hoffmann,  Verschluss der Gallenwege ;  Perforation  der  Gallenblase  (Virc/tow's  Archiv, 
1868).  —  Erdmann,  Ein  Fa/l  von  co/ossalem  Hydrops  vesicœ  fellecœ  (eodem  loco, 

1868)  .  —  Vinay,  Obs.  d'ictère  généralisé  tenant  à  la  présence  de  lombrics  dans  les 
voies  biliaires  (Lyon  méd.,  1869).  —  Veccuietti,  Coleciitite  suppurativa,  formazione 
d'ascesso  e  apertura  attraverso  le  pareti  dell'addome  (Rivista  clinica  di  Bologna, 

1869)  . 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

La  muqueuse  est  injectée,  turgescente,  et  recouverte  de  mucosités  par 
suite  d'une  abondante  hypersécrétion;  ces  cylindres  muqueux  sont  mé- 
langés d'épithélium  provenant  de  la  prolifération  cellulaire  des  culs-de-sac 
glandulaires.  L'étendue  de  la  lésion  varie;  elle  peut  occuper  à  la  fois  la 
vésicule  biliaire,  le  canal  hépatique,  le  cystique  et  le  cholédoque  ;  elle  peut 
être  bornée  à  la  portion  extra-hépatique  des  canaux,  elle  peut  au  contraire 
siéger  dans  les  rameaux  et  les  ramuscules  intra-hépatiques  ;  enfin,  les- 
mucosités  encombrantes  peuvent  être  limitées  sous  forme  de  bouchon  à 
l'orifice  duodénal  du  canal  cholédoque;  cette  disposition  n'est  point  rare 
dans  l'angiocholite  causée  par  le  catarrbe  gastro-duodénal,  et  par  les  mala- 
dies infectieuses.  Si  l'on  ignore  la  possibilité  du  fait,  on  le  méconnaît  ;i 
l'autopsie,  et  l'on  tient  pour  libres  et  perméables  des  voies  biliaires  qui,  en 
réalité,  sont  oblitérées.  Le  gonflement  et  l'hypersécrétion  amènent  l'ob- 
struction ou  tout  au  moins  le  rétrécissement  des  canaux,  et  comme  la 
sécrétion  du  foie  conserve  la  même  activité,  l'excrétion  devient  insuffisante 
relativement  à  la  production,  encore  bien  que  la  sténose  n'aille  pas  jusqu'à 
l'obturation.  La  vésicule  est  distendue,  si  la  lésion  siège  au  niveau  ou  au- 
dessous  du  canal  cystique,  et  lorsque  le  canal  hépatique  ou  le  cholédoque 
est  complètement  obstrué,  les  canalicules  intra-hépatiques  sont  dilatés  et 
remplis  de  bile  mêlée  à  du  mucus;  dans  ce  cas,  le  tissu  du  foie  présente 
lui-même  une  stase  biliaire  plus  ou  moins  prononcée.  Ces  lésions  secon- 
daires s'effacent  rapidement  lorsque  la  résolution  de  la  phlegmasic  fait 
disparaître  l'obstacle  qui  les  a  produites,  et  c'est  là  la  terminaison  la  plus 
commune  ;  mais,  dans  certains  cas,  la  phlegmasic  récidive  ou  persiste,  et 
la  sténose  ou  l'obturation  de  l'appareil  excréteur  devient  définitive  ;  alors  la 
dilatation  des  canaux  dans  l'intérieur  du  foie  augmente  aux  dépens  de  la 
substance  même  de  l'organe,  dont  l'activité  fonctionnelle  s'abaisse,  et  sui- 
vant le  siège  de  l'obstacle  la  vésicule  biliaire  est  vide  et  atrophiée,  ou  bien, 
au  contraire,  distendue  au  maximum  par  les  produits  plus  ou  moins  fluides 
de  sa  propre  sécrétion  (hydropisie  de  la  vésicule).  C'est  à  l'angiocholite  calcu- 
leuse  qu'appartient  d'ordinaire  cette  fâcheuse  évolution  ,  cependant  elle 
peut  être  observée  dans  l'angiocholite  simple  à  répétition. 

SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC. 

La  forme  primitive  débute  assez  brusquement  par  des  douleurs  abdomi- 
nales dont  l'intensité  varie,  mais  dont  le  maximum  occupe  l'hypochondre. 
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et  particulièrement  le  bord  externe  du  muscle  droit,  si  la  vésicule  est 
atteinte  ;  à  ces  douleurs,  qui  ne  sont  pas  toujours  continues,  se  joignent  de 
la  constipation,  du  inalaise  général,  une  fièvre  modérée,  qui  n'est  pas 
constante,  et  au  bout  de  trois  à  cinq  jours  I'ictère  apparaît.  —  Dans  la 
Tonne,  beaucoup  plus  fréquente,  qui  est  liée  au  catarrhe  gastro-duodénal,\es 
symptômes  hépatiques  sont  les  mêmes,  mais  ils  sont  plus  tardifs,  précédés 
qu'ils  sont  des  phénomènes  ordinaires  de  l'embarras  gastrique,  apyrétique 
ou  fébrile,  et  il  peut  s'écouler  huit,  dix  et  même  quinze  jours  avant  le 
développement  de  l'ictère  (ictère  catarrhal,  gastro-duodénal  de  Stokes).  — 
Lorsque  la  maladie  est  provoquée  par  un  excès  de  table  ou  de  boisson,  ou 
par  l'ingestion  de  substances  irritantes,  les  premiers  symptômes  sont  dos 
douleurs  qui  débutent  une  ou  deux  heures  après  le  repas,  chez  un  individu 
-en  parfaite  santé  jusque-là. 

Dans  bon  nombre  de  cas,  les  douleurs  spontanées  et  la  fièvre  sont  peu 
marquées  ou  nulles,  mais  la  jaunisse  ne  manque  jamais;  conséquemmenl 
un  ictère  développé  graduellement  dans  les  conditions  ètiologiques  indiquées 
est  le  signe  le  plus  positif  de  l'angiocholite  calarrhale.  Cet  ictère  présente 
dans  toute  leur  simplicité  les  phénomènes  de  la  résorption  biliaire,  de  là  le 
nom  d'ictère  simple  sous  lequel  il  est  souvent  désigné.  La  coloration  jaune 
débute  par  la  face,  et  le  plus  souvent  par  les  conjonctives  et  la  muqueuse 
sublinguale,  puis  elle  se  généralise  à  tout  le  tégument  avec  une  intensité 
de  teinte  qui  varie,  selon  que  l'obstruction  des  canaux  est  plus  ou  moins 
complète;  cette  couleur  dépend  de  l'imprégnation  des  couches  profondes 
de  L'épidémie  par  le  pigment  biliaire.  Comme  cette  matière  colorante  cir- 
cule avec  le  sang,  elle  imprègne  également,  on  le  conçoit,  les  tissus  pro- 
fonds, et  les  exsudats  pathologiques  que  peut  présenter  le  malade  à  titre 
de  complications  (pneumonie,  pleurésie)  ;  on  la  retrouve  dans  les  viscères, 
dans  les  humeurs  de  l'œil  où  elle  produit,  dans  quelques  cas  rares,  de  la 
xanthopsie  (vue  en  jaune);  enfin  elle  passe  dans  les  sécrétions,  dans  les 
sueurs,  les  larmes,  le  lait,  et  avant  tout  dans  l'urine,  où  elle  apparaît  avant 
d'être  appréciable  dans  l'enveloppe  cutanée.  L'urine  est  très-foncée,  cou- 
leur acajou,  et  la  présence  de  la  biliphéine  y  est  décelée  par  l'addition  goutte 
à  goutte  d'acide  nitrique;  l'acide  tombe  au  fond  du  verre,  et  au  niveau  du 
contact  des  deux  liquides  on  voit  apparaître  une  zone  verte  qui  passe  par  le 
bleu,  le  violet  et  le  rouge  pour  aboutir  au  jaune.  Le  jeu  des  couleurs  est 
rarement  complet,  mais  cela  importe  peu,  la  coloration  verte  qui  se  montre 
la  première  étant  la  seule  caractéristique.  La  réaction  peut  manquer  dans 
deux  circonstances  :  si  la  quantité  de  cholépyrrhine  est  très- faible,  le  change- 
ment de  couleur  n'a  pas  lieu  du  tout;  dans  d'autres  cas,  sur  lesquels 
Frerichs  a  appelé  l'attention,  il  n'a  lieu  qu'au  bout  de  plusieurs  heures. 
En  employant  le  procédé  que  j'ai  indiqué,  on  peut  faire  disparaître  la  pre- 
mière de  ces  causes  d'erreur;  quelque  minime  que  soit  la  proportion  de 
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pigment,  on  obtient  la  teinte  verte  avec  trois  ou  quatre  gouttes  au  plus  de 
réactif,  si  au  lieu  d'acide  azotique  ordinaire  quadrhydraté,  on  a  recours  à 
l'acide  monohydraté  fumant;  il  importe  de  se  souvenir  que  cet  acide  est 
extrêmement  caustique  et  qu'une  seule  goutte  produit  une  brûlure  des  plus 
douloureuses  (lj.  Indépendamment  du  pigment,  l'urine  renferme  les  acides 
biliaires,  mais  en  quantité  très-faible,  sans  proportion  aucune  avec  l'abon- 
dance de  la  résorption  qui  a  lieu  dans  le  foie  ;  cet  écart  résulte  de  ce  que 
ces  acides  sont  rapidement  décomposés  dans  le  sang,  lorsque  les  métamor- 
phoses organiques  sont  normales. 

Dès  que  l'ictère  apparaît,  le  pouls  se  ralentit;  s'il  n'y  avait  pas  de  fièvre, 
il  tombe  au-dessous  de  la  moyenne  normale  ;  dans  le  cas  contraire,  il 
diminue  de  20  à  30  pulsations,  de  sorte  que  chez  un  ictériquc  un  pouls  de 
fréquence  normale  doit  être  tenu  pour  un  pouls  fébrile.  Ce  phénomène  est 
dû  à  l'action  modératrice  des  sels  biliaires  sur  le  cœur;  il  s'agit  ici  d'une 
influence  directe,  car  l'effet  modérateur  persiste  après  la  section  des  nerfs 
vagues  (Rohrig).  Chez  beaucoup  d'individus,  on  observe  de  Yhyperesthésie 
cutanée,  des  démangeaisons  incommodes  qui  produisent  l'insomnie,  parfois 
même  des  éruptions  diverses. 

Les  matières  fécales  sont  toujours  décolorées,  mais  elles  le  sont  plus  ou 
moins,  selon  que.  l'absence  de  bile  dans  l'intestin  est  plus  ou  moins  com- 
plète ;  quand  elle  est  totale,  les  fèces  d'un  gris  blanchâtre  sont  argileuses, 
sèches  en  raison  de  la  diminution  d'eau  qui  résulte  du  défaut  de  bile,  et 
riches  en  matières  grasses,  parce  que  l'absorption  de  la  graisse  dans  l'in- 
testin est  tombée  au  minimum.  D'après  Lebert,  les  matières  contiennent 
souvent  de  nombreux  vibrions. 

L'apparition  de  l'ictère  est  suivie,  dans  un  délai  qui  varie  de  deux  à  cinq 
jours,  d'un  amendement  notable  dans  les  symptômes  ;  la  fièvre  diminue, 
puis  cesse,  la  langue  commence  à  se  nettoyer,  et  l'appétit  revient  très- 
rapidement  lorsque  le  catarrhe  biliaire  ne  dépend  pas  d'un  catarrhe  de 
l'estomac.  En  revanche,  certains  phénomènes  locaux  sont  bien  plus  accusés; 
le  foie  présente  à  la  percussion  et  souvent  aussi  à  la  palpation  une  intu- 
mescence notable,  produite  par  la  stase  de  la  bile,  et  quand  la  vésicule 
est  également  distendue,  on  perçoit  à  côté  du  bord  externe  du  muscle 
droit,  dans  le  sinus  formé  par  ce  muscle  et  le  rebord  costal,  une  sensa- 
tion de  rénitence,  d'empâtement  profond,  et  la  percussion  dans  ce  point 
fournit  une  matité  qui  dépasse  celle  du  bord  inférieur  du  foie;  le  con- 
tour de  cette  matité  exubérante  est  convexe  par  en  bas,  il  est  nettement 
pyriforme.  Quand  la  vésicule,  au  lieu  d'être  simplement  distendue,  parti- 
cipe à  l'inflammation ,  la  pression  sur  cette  région  est  manifestement 
douloureuse. 


(1)  Voyez,  pour  plus  de  détails,  art.  Bile,  et  Clinique  médicale,  loc.  rit. 
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Après  quelques  jours  d'état  stationnaire,  la  résolution  de  l'angiocholite 
est  annoncée  par  le  retour  de  la  coloration  normale  des  selles  et  la  disparition 
du  pigment  biliaire  dans  l'urine  ;  presque  aussitôt  cesse  la  tuméfaction  de 
l'appareil  hépatique,  mais  la  teinte  jaune  des  téguments  persiste  quelque 
temps  encore  ;  résultant  de  l'imprégnation  des  couches  épidermiques  par  la 
matière  colorante,  elle  ne  peut  disparaître  qu'après  le  renouvellemen(  de 
1'épidernie.  La  ooérison  est  la  terminaison  la  plus  ordinaire  de  la  maladie, 
qui  a  une  DURÉE  moyenne  de  dix  à  quinze,  jours.  Dans  quelques  cas,  elle 
tend  à  la  chronicité,  soit  qu'elle  dépende  d'un  catarrhe  gastro-intestinal, 
devenu  lui-même  chronique,  soit  qu'elle  ait  une  origine  calculeuse.  Cette 
seconde  condition  est  la  plus  fâcheuse,  parce  qu'elle  conduit  bien  plus  fré- 
quemment que  l'autre  à  1' obstruction  définitive  des  canaux  excréteurs;  si 
l'obturation  occupe  le  canal  hépatique  ou  cholédoque,  l'ictère  persiste  et 
s'accuse  de  plus  en  plus,  la  tuméfaction  du  foie  augmente,  les  digestions  sont 
troublées,  et  le  malade  ne  tarde  pas  à  subir  un  amaigrissement  notable, 
parce  que  l'intestin  ne  reçoit  plus  de  bile  ;  or  les  matériaux  de  la  bile 
résorbés  dans  le  canal  intestinal  constituent  pour  l'organisme  un  appoint 
nécessaire  à  l'intégrité  du  processus  nutritif  (Bidder,  Schmidt,  Schellbach, 
Kolliker).  On  constate  en  même  temps  une  tumeur  plus  ou  moins  volumi- 
neuse formée  par  la  vésicule  biliaire,  et  la  mort  est  amenée  soit  par  quelque 
inflammation  développée  derrière  l'obstacle  ou  à  son  niveau,  soit  par  les 
progrès  de  l'inanition,  soit  enfin  par  la  suppression  de  la  fonction  hépatique, 
conséquence  de  la  compression  prolongée  subie  par  le  parenchyme.  Lorsque 
l'obturation  est  bornée  au  canal  cystique,  tous  ces  phénomènes  manquent, 
la  tumeur  de  la  vésicule  existe  seule,  elle  est  remplie  du  produit  sécrété 
par  la  muqueuse,  avec  ou  sans  calculs.  Cet  état  peut  persister  sans  grand 
dommage  ;  ou  bien  il  aboutit  à  une  cholécystite  chronique  qui  produit  la 
condensation  du  contenu,  l'épaississemcnt  des  parois  et  finalement  l'atro- 
phie de  la  tumeur  ;  ou  bien  enfin  une  cholécystite  aiguë  survient,  un  abcès 
se  forme,  dont  le  pus  est  évacué  à  travers  la  paroi  abdominale,  dans  le 
péritoine  ou  dans  l'intestin. 

L'obturation  avec  dilatation  consécutive  des  voies  biliaires  a  pour  cause  ordi- 
naire une  angiocholite  ou  une  cholécystite  calculeuse,  mais  il  est  clair  que 
le  même  résultat  peut  être  produit  p:ir  une  tumeur  quelconque  agissant 
par  compression  sur  les  canaux  excréteurs,  ou  par  quelque  corps  étranger 
(lombric). 

TRAITEMENT. 


Quand  la  maladie  dépend  d'un  catarrhe  gastrique,  c'est  ce  dernier  qui 
fournit  les  indications  du  traitement  :  si  l'état  saburral  du  début  existe 
encore  après  le  développement  de  l'ictère,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  réitérer 
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le  vomitif  ou  le  purgatif,  dans  le  but  d'agir  mécaniquement  sur  l'obturation 
des  canaux  au  moyen  de  l'hypersécrétion  hépatique. — Dans  l'angioeho- 
lite  spontanée  et  dans  celle  qui  résulte  d'un  écart  de  régime,  la  médication 
est  des  plus  simples  :  repos  au  lit,  diète  pendant  la  durée  du  mouvement 
fébrile,  boissons  acidulés,  limonade  au  citron  ou  à  l'acide  nitrique,  enfin 
purgatifs  doux,  huile  de  ricin,  crème  de  tartre,  sel  de  Glauber,  tels  en  sont 
les  moyens  principaux.  S'il  y  a  de  la  diarrhée  dès  le  début,  il  faut  s'abste- 
nir des  purgatifs  et  recourir  à  la  poudre  de  Dover,  donnée  plusieurs  jours 
de  suite  à  la  dose  de  UO  à  60  centigrammes  par  jour;  indépendamment  de 
son  action  modificatrice  sur  l'intestin,  ce  médicament  a  l'avantage  de  cal- 
mer les  douleurs.  Une  fois  la  diarrhée  arrêtée,  on  peut  ultérieurement,  si 
l'ictère  persiste,  administrer  un  purgatif  en  vue  d'une  action  mécanique 
sur  les  canaux  obstrués. 

Un  assez  grand  nombre  d'individus  conservent,  après  entière  guérison, 
une  anorexie  opiniâtre;  les  toniques  amers  sont  alors  indiqués  ;  s'il  n'y  a  pas 
de  constipation,  je  donne  la  macération  de  quinquina  avec  le  sirop  d'écorce 
d'oranges;  dans  le  cas  contraire,  il  faut  préférer  l'infusion  de  rhubarbe  à 
dose  laxative,  10  grammes  pour  500  d'eau.  —  Dans  les  formes  à  répétition 
et  dans  les  formes  chroniques,  il  convient  d'instituer  un  régime  sévère  d'où 
seront  exclues  les  graisses  et  les  substances  irritantes  ;  la  constipation  doit 
être  soigneusement  prévenue,  et  il  est  utile  de  faire  prendre  de  temps  en 
temps,  pendant  quelques  jours,  une  légère  infusion  de  rhubarbe  addi- 
tionnée de  bicarbonate  de  soude  ;  mais  la  médication  thermale  l'emporte 
sur  toute  autre,  et  les  eaux  de  Carlsbad,  Ems,  Marienbad,  Royat  et  Vichy 
ont  à  cet  égard  une  antique  et  légitime  renommée. 

CHAPITRE  IX. 

CALCULS  BILIAIRES.  —  CHOLÉLITI1IASE. 

GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE. 


La  bile  ne  contient  aucune  matière  en  suspension,  conséquemment  des 
concrétions  solides  ne  peuvent  naître  dans  ce  liquide  que  par  suite  de  la 
précipitation  anormale  des  substances  qui  y  sont  dissoutes.  Or,  la  cholépyr- 
rhine  et  la  cholestérine  qui  composent  le  plus  grand  nombre  de  ces  concré- 
tions sont  maintenues  en  solution  dans  la  bile  par  le  glycocholate  de  soude, 
lequel,  ainsi  que  l'a  montré  Meckel,  est  décomposé  par  la  sécrétion  catar- 
rhale  de  la  muqueuse  biliaire;  dans  ces  conditions,  il  perd  son  pouvoir 
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dissokant,  et  les  matières  se  déposent  sous  forme  de  précipité  pulvérulent 
(sable  biliaire).  Le  c.vtaiuuik  des  voies  biliaires  est  donc,  sinon  la  seule,  au 
moins  la  principale  condition  pathogénique  de  la  cbolélitbiase  (1).  L'excès 
de  graisse  et  de  cholestérine  dans  le  sang  peut  conduire  au  même  résultat  par 
une  autre  voie;  la  substance  à  dissoudre  est  alors  trop  abondante  eu  égard 
au  dissolvant,  et  une  partie  se  précipite.  Cette  modalité  pathogénique  n'est 
pus  directement  démontrée,  mais  elle  a  pour  elle  un  certain  nombre  de 
faits  qui  la  rendent  fort  vraisemblable  :  chez  les  individus  qui  ont  passé 
l'âge  adulte,  le  sang  est  plus  riche  en  cholestérine,  et  c'est  à  cet  âge  que  les 
calculs  biliaires  sont  le  plus  fréquents;  ils  naissent  de  préférence  chez  les 
gros  mangeurs  obèses  qui  consomment  beaucoup  de  graisse,  et  qui  ont  d'autre 
part  une  ne  sédentaire  peu  favorable  à  la  combustion  de  ces  matières;  enfin, 
dans  plusieurs  cas  de  cholélithiasc,  la  bile  contenait  une  proportion  exces- 
sive de  graisse  (Chevreul).  On  pourrait  invoquer  aussi  la  diminution  dans  la 
formation  des  sels  biliaires  dissolvants  comme  cause  génératrice  des  calculs, 

(1)  Traités  généraux  des  maladies  du  foie  ;  en  outre  : 

Dirande,  Obs.  sur  l'éther  sulfurique  et  l'huUe  de  térébenthine  dans  les  coliques 
ht / >a  tiques.  Dijon,  1774  et  1782.  —  Sômmerin'G,  De  concrementis  biliariis  corporis 
humant.  Francofurti,  1795.  —  Walter,  Anatom isches  Muséum.  Berlin,  1796. —  Pro- 
wiaska,  Opéra  minora.  De  calculo  fe/leo.  YiennfP,  1800.  —  Pljol,  Œuvres  de  no  <l. 
prat.  Paris,  1802.  —  Maresciial,  Quelques  remarques  sur  les  maladies  de  la  vésicule 
biliaire.  Paris,  1811.  —  Portal,  Obs.  sur  la  nature  et  le  traitement  des  maladies  du 
foie.  Paris,  1813.  —  Guevreui.,  Ann.  de  chimie,  1815.  —  Bouillaud,  loc.  cit.  — 
Mo.nod,  Obstruction  complète  du  jéjunum  par  un  calcul  biliaire  (Bullet.  Soc.  anat., 
1827).  —  Lacartame,  Calcul  biliaire  dont  le  noyau  était  formé  par  des  globules  de 
mercure  (Gaz.  de  santé,  1827).  —  Grandclaude,  Obs.  de  calcul*  biliaires  sortis  par 
/'hypochondre  (Bullet.  de  VAcad.  méd.,  1829).  —  Lobstein,  Anut.  path.  Strasbourg-, 
1829-1833.  —  Wolef,  Calculs  biliaires  ;  rupture  du  canal  hépatique  (Arch.de  méd., 
1829).  —  Bérard,  Soc.  anat.,  1831.  —  Flemming,  Ein  Beitrag  zur  genauercn  Dia- 
f/nose  grbsserer  in  den  Gallcngângen  eingeklemmter  Gallensteine.  Leipzig,  1832.  — 
Briciieteau,  Clinique  méd.  de  l'hôpital  Nccker.  Paris,  1835.  —  Nauche,  Calcul 
biliaire  dont  le  noyau  était  formé  par  une  épingle  (Lancette  française,  1835).  — 
Andral,  loc.  cit.  —  Fauconneai-Difresne,  Revue  méd.,  184t.  —  Mèm.  Acad.  de 
méd.,  1846.  —  Traité  de  l'affection  calculeuse  du  foie.  Paris,  1851.  —  Nouvelles 
observations  sur  la  colique  hépatique  (Gaz.  liebdom.,  1859).  —  Bouisson,  De  la 
bile,  etc.  Montpellier,  1843.  —  Bramsox,  Henle  und  Pfcufer's  Zeits.,  IV,  1846. — 
Hein  und  Seifert,  eodem  loco.  —  Leumann;  Lehrb.  der  pbysiol.  Chemic.  Leipzig, 
1850.  —  Beac,  Études  analytiques  de  physiologie  et  de  pathologie  sur  l'appareil  splèno- 
hépatique  (Arch.  de  méd.,  1851). —  Dumenil,  Bullet.  Soc.  anat.,  1852.  —  Dolisl  u  , 
eodem  loco,  1854.  —  Bartii,  Études  anat.  path.  sur  le  mécanisme  de  la  guérison 
spontanée  de  l'affection  calculeuse  du  foie  [Bullet.  Acad.  méd.,  1854).  —  Corlieu, 
Gaz.  hôpt)  1856.  —  Meckel,  Mikrogeologie.  Berlin,  1856.  —  WOLFF,  W'irchow's 
Archiva  XX.  —  Mackinder,  British  mcd.  Journal,  1858.  — Neill,  Liverpool  med- 
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mais  cette  éventualité,  théoriquement  vraie,  n'est  pas  prouvée.  En  somme, 
les  pierres  biliaires  résultent  d'une  décomposition  de  la  bile  laissant  préci- 
piter des  substances  qui  doivent  y  être  dissoutes  ;  cette  décomposition  est 
provoquée  tantôt  par  un  catarrhe  des  voies  biliaires,  tantôt  par  une  altéra- 
tion du  rapport  quantitatif  entre  l'agent  dissolvant  et  la  matière  à  dissoudre. 
Indépendamment  du  pigment,  des  acides  gras  et  de  la  cholestérine,  les 
calculs  renferment  très-souvent  des  matériaux  terreux  et  calcaires  dont 
l'origine  est  moins  bien  établie;  Meckel  et  Bamberger  tendent  à  admettre 
que  ces  éléments  sont  également  tenus  en  dissolution  dans  la  bile  par  les 
savons  de  soude,  et  qu'ils  sont  précipités  dans  les  mêmes  conditions  qui 
amènent  le  dépôt  des  matières  lipoïdes  ;  mais  Frcrichs  regarde  ces  sels 
comme  un  produit  de  la  muqueuse  de  la  vésicule.  —  La  réunion  des  pous- 
sières en  masses  d'un  certain  volume  formant  les  calculs  proprement  dits 
est  favorisée  par  la  stagnation  de  la  bile  dans  son  réservoir,  et  conséquem- 
ment  par  le  catarrhe  de  ce  dernier. 

J'ai  déjà  mentionné  l'influence  étiologique  de  Yàge  et  du  régime,  j'ajoute 


chir.  Journal,  1858.  —  Comtesse,  Phlébite  de  la  veine  porte  produite  par  une  inflam- 
mation calculeuse  des  voies  biliaires  (Bullet.  Soc.  anat.,  1858).  —  Peeiîle,  Edinb. 
med.  Journal,  1858.  —  Bourdon,  Unionméd.,  1859.  —  Oppolzer,  Zeits.  d.  Gcsells. 
der  Aerzte  in  Wien,  1860.  —  Duparcque,  Gaz.  hebdom.,  1859.  —  Bouchut,  Bullet. 
thérap.,  1861.  —  Abeille,  Gaz.  hôp.,  1862.  —  Willemin,  Des  coliques  hépatiques  et 
de  leur  traitement  par  les  eaux  de  Vichy.  Paris,  1802,  2e  édit. ,  1870.  —  Flint,  loc. 
cit.  —  Leclerc,  Acad.  Se,   1863.  —  Luton,  loc.  cit.  —  Bamrerger,  loc.  cit.  — 
Tiiudichum,  A  Treatise  on  Gall-stones.  London,  1863.—  Wannebroucq,  Bullet.  Soc. 
méd.  du  nord  de  la  France,  1864.  —  Oppolzer,  Wiener  med.  Wochen..  1866.  — 
M'Swiney,  Rupture  of  the  biliary  duel  {Dublin  Journ.  of  med.  Se,  1866).  —  Cohx- 
heim,  Ein  Fall  von  liens  in  Folge  eines  Gallensteines  (Virchow's  Archiv,  1866). — 
Luton,  Bullet.  thérap.,  1866.  —  Mitciiell,  Gall-stone  of  cholestérine  extracted  from 
the  rectum  during  life  [American  Journ.  of  med.  Se,  1866).  —  Lkigh,  Case  of 
gallstone  causing  death  in  sixteen  hours  (Med.  Times  and  Gaz.,  1867).  —  Marrotte, 
Union  méd  ,  1867.  —  Cayley,  Di/ated  bile-ducts  opening  into  the  left  pleural  cavity 
(Transact.  of  the  pat  h.  Soc,  1867).  —  Bressy,  Thèse  de  Strasbourg,  1867. —  Brod- 
mann,  Ueber  Gallenstcine  und  ihre  Folgen.  Berlin,  1868.  —  Peytayin,  Thèse  de  Mont- 
pellier, 1868.  —  Donki.n',  Death  from  pressure  of  gall-stones  on  the  vena  portai  (Med. 
Times  and  Gaz.,  1868).  —  Moxon,  Gallstones  discharged  through  the  abdominal 
wall  (Transact.  of  the  path.  Soc,  1868).  —  Jeaffresoh,  Ulcération  of  the  ileum  and 
fatal  peritonitis  from  encysled  gall-stones  (British  med.  Journ.,  1868).  —  Kussmaul, 
Berlin,  klin.  Wochen.,  1868.  —  Magsin,  De  quelques  accidents  de  la  lithiase  bi- 
liaire, etc.,  thèse  de  Paris,  1869.  —  Leared,  Remarks  on  the  pain  caused  t,y  gall- 
stones  (Med.  Press  and  Cire,  1869).  —  Aibert,  Lyon  méd.,  1869.  — Beck,  Entfer- 
nung  einer  erheblichen  Anzahl  von  Gallensteinen  aus  einer  in  den  Bauchdecken  ver/au- 
fenden  Fistel  (Memorabilien ,  1869).  —  Schwechten,  Ueber  Cholelithiasis.  Berlin, 
1869. 
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que  la  cliolélilhiase  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez 
l'homme,  et  qu'elle  est  favorisée  par  toutes  les  lésions  du  foie  et  de  l'ap- 
pareil biliaire,  qui  peuvent  avoir  pour  effet  de  ralentir  le  cours  de  la  bile; 
c'est  de  cette  façon  qu'il  faut  interpréter  l'action  nocive  des  repas  trop  éloi- 
gnés. —  La  formation  des  calculs  biliaires  n'est  pas  dominée  par  une  alté- 
ration diathésique  du  processus  nutritif  comme  l'est  celle  des  calculs  uri- 
naires  ;  la  coexistence  des  deux  ordres  de  concrétions  (Prout)  est  chose 
purement  fortuite. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 


Les  calculs  occupent  très-rarement  les  canalicules  intra-hépatiques,  ils 
n'\  atteignent  que  de  très-petites  dimensions;  leur  siège  ordinaire  est  dans 
la  vésicule,  et  dans  Les  grands  canaux  d'excrétion,  cystique,  hépatique  et 
cholédoque.  Le  volume  est  en  raison  inverse  du  nombre,  il  varie  depuis  celui 
d'un  pois  jusqu'à  celui  d'un  œuf  de  poule  ;  lorsque  la  vésicule  ne  renferme 
qu'une  pierre,  il  n'est  pas  rare  que  celle-ci  en  remplisse  toute  la  cavité,  de 
sorte  que  les  parois  sont  exactement  moulées  sur  la  concrétion.  Les  calculs 
isolés  ont  une  surface  lisse  ou  inégale,  une  forme  ronde  ou  ovale  qui  rap- 
pelle celle  de  la  vésicule  ;  les  calculs  multiples  doivent  à  leur  contact  et 
à  leurs  frottements  réciproques  des  facettes  concaves  ou  convexes  par  les- 
quelles ils  se  correspondent,  souvent  aussi  ils  offrent  une  figure  cristalline 
régulière  (tétraèdre,  octaèdre).  D'une  densité  spécifique  très-faible,  ces  pierres 
sont  facilement  écrasées  entre  les  doigts,  môme  quand  elles  sont  fraîches, 
et  après  dessiccation  elles  tombent  en  poussière  spontanément  ou  sous  la 
moindre  pression  ;  la  couleur  varie  presque  à  l'infini,  le  vert  et  le  brun 
sont  les  teintes  les  plus  ordinaires;  du  reste,  comme  la  composition  du 
calcul  n'est  pas  la  même  dans  ses  différentes  couches,  on  observe  souvent 
à  la  coupe  des  zones  diversement  colorées.  —  La  plupart  des  calculs  ont  un 
noyau ,  rarement  multiple,  qui  est  composé  principalement  de  pigment 
biliaire  uni  à  de  la  chaux,  avec  quelques  traces  de  mucus  et  de  phosphates 
terreux;  autour  de  ce  noyau  se  déposent  en  couches  stratifiées  ou  irrégu- 
lières les  matériaux  de  l'accroissement.  Dans  la  majorité  des  cas,  les  calculs 
sont  composés  uniquement  de  cholestérine  avec  un  noyau  de  pigment  cal- 
caire ;  dans  d'autres  circonstances,  le  pigment  est  plus  abondant,  et  il  est 
disposé  tantôt  uniformément  dans  la  masse,  tantôt  informe  avec  la  choles- 
térine des  zones  alternantes.  Dans  quelques  cas  rares,  la  cholestérine 
manque,  et  la  pierre  ne  contient  que  des  carbonates  et  des  phosphates  cal- 
caires; Stôckhardt  et  Marchand  y  ont  trouvé  de  l'acide  urique,  et  il  y  a 
généralement  des  traces  de  fer,  de  manganèse  et  de  cuivre. 

Des  calculs,  même  en  grand  nombre,  peuvent  occuper  la  vésicule  sans 
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provoquer  aucune  altération  de  la  muqueuse;  dans  d'auires  cas,  on 
observe  simplement  les  lésions  de  l'inflammation  catarrhale  ;  ces  deux 
éventualités  sont  les  plus  communes.  Dans  des  circonstances  moins  heu- 
reuses, il  survient  une  inflammation  ulcérative  qui  aboutit  à  la  perforation  ; 
suivant  alors  qu'il  y  a  ou  non  des  adhérences,  le  contenu  s'épanche  au 
dehors,  dans  le  péritoine  ou  dans  l'intestin.  Enfin,  une  inflammation 
chronique  peut  prendre  naissance,  les  parois  s'épaississent  et  se  rétractent, 
le  contenu  liquide  se  condense  par  résorption  de  l'eau,  et  les  calculs  restent 
englobés  dans  une  masse  crayeuse  sur  laquelle  est  étroitement  appliquée 
la  vésicule.  —  Les  calculs  arrêtés  dans  les  canaux  excréteurs  en  amènenl 
l'ulcération  et  la  rupture,  plus  souvent  ils  produisent  une  obturation  défi- 
nitive avec  hydropisie  de  la  vésicule.  —  Les  concrétions  infra-hépatiques 
peuvent  avoir  pour  conséquence  une  hépatite  suppurée. 


SYMPTOMES  ET  MARCHE. 


Les  calculs  jntra- hépatiques  peuvent  être  tout  à  fait  latents;  lorsqu'il  n'en 
est  pas  ainsi,  ils  produisent  des  symptômes  peu  précis  qui  n'en  permettent 
guère  le  diagnostic  :  ce  sont  des  douleurs  sourdes  non  continues  dans  la 
région  du  foie  ;  ces  douleurs  ne  présentent  pas  d'ordinaire  l'irradiation 
abdominale,  lombaire  et  scapulaire  propre  aux  douleurs  hépatiques  fortes  : 
le  volume  de  la  glande  n'est  pas  modifié  ;  il  n'y  a  pas  d'ictère,  et  leB 
troubles  digestifs,  souvent  nuls,  sont  en  tout  cas  si  peu  caractérisés  qu'ils 
ne  peuvent  éclairer  la  situation.  Lorsque  ces  calculs  provoquent  une  hépa- 
tite suppurée,  les  symptômes  initiaux  peuvent  encore  être  trompeurs,  car 
tout  peut  être  borné  durant  plusieurs  jours  à  des  accès  fébriles  intermit- 
tents, sans  ictère,  sans  douleurs  hépatiques  (Frerichs). 

Les  calculs  du  canal  hépatique  sont  tout  aussi  obscurs  tant  qu'ils  n'obtu- 
rent pas  le  conduit;  dans  le  cas  contraire,  ils  donnent  lieu  à  des  douleurs 
locales,  à  un  ictère  persistant  avec  décoloration  des  selles  et  tuméfaction  du 
l'oie,  et  l'absence  de  tumeur  formée  par  la  vésicule  est  le  seul  signe  dis- 
tinctif  de  cet  état  et  de  l'obturation  du  canal  cholédoque. 

Les  pierres  de  la  vésicule  biliaire  peuvent  rester  fort  longtemps  ignorées 
si  elles  sont  très-petites;  s'il  en  est  autrement,  elles  irritent  la  muqueuse 
et  donnent  lieu  soit  à  une  inflammation  superficielle  et  catarrhale,  soit 
aune  inflammation  profonde  de  la  paroi;  cette  cholécystite  provoque  de 
la  fièvre  et  un  état  aigu  lorsqu'elle  est  rapide  et  intense,  mais  en  tout  cas 
elle  est  caractérisée  par  des  douleurs  exacerbantes,  qui  occupent  bien 
nettement  la  région  de  la  vésicule,  et  qui,  au  moment  de  l'exacerbation, 
s'irradient  vers  l'épigastre,  les  lombes  ou  l'épaule  droite.  Comme  le  gonfle- 
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ment  inflammatoire  obstrue  le  col,  ces  douleurs  sont  bientôt  suivies  dë 
l'apparition  d'une  tumeur  pyriforme  formée  par  la  vésicule  distendue;  avec 
ces  symptômes  positifs,  on  constate  un  phénomène  négatif  de  grande  im- 
portance ,  c'est  l'absence  d'ictère.  Ces  espèces  d'attaques  aiguës  sont 
causées  d'ordinaire  par  des  exercices  physiques  violents,  par  des  excès  dë 
table,  et  le  plus  souvent  elles  guérissent  en  quelques  jours  par  le  repos. 
Mais,  dans  certains  cas,  l'inflammation  devient  ulcérative  et  suppurative  ; 
il  y  a  des  vomissements,  une  fièvre  intense,  un  état  général  sérieux,  et  la 
maladie  aboutit  soit  à  une  péritonite  par  perforation,  soit  à  un  abcès  dont 
le  contenu,  liquide  et  calculs,  peut  être  évacué  au  dehors  ou  dans  l'in- 
testin après  adhérences  préalables.  —  Lorsque  la  tumeur  formée  par  la 
vésicule  est  accessible  à  la  palpation  dans  une  certaine  étendue,  on  peut 
constater  la  présence  des  calculs  qui  donnent  à  la  main  la  sensation  de 
corps  durs  et  mobiles,  et  produisent  souvent,  par  leur  collision,  un  bruit 
comparé  par  J.-L.  Petit  à  celui  qu'on  obtient  en  frappant  sur  un  sac  con- 
tenant des  noix. 

Sous  l'influence  de  la  progression  de  la  bile,  les  calculs  de  la  vésicule  sont 
fréquemment  poussés  dans  le  canal  cystique;  s'ils  sont  très-petits,  ils  le 
parcourent  sans  encombre,  arrivent  dans  le  cholédoque  et  dans  le  duodé- 
num, sans  qu'aucun  incident  ait  signalé  leur  migration  ;  mais  pour  peu  qu'ils 
soient  volumineux,  ils  ne  peuvent  franchir  le  conduit  cystique  dont  les 
dimensions  sont  fort  étroites;  ils  s'y  arrêtent,  s'y  enclavent  et  donnent  lieu 
à  un  ensemble  de  symptômes  connus  sous  le  nom  de  colique  hépatique. 
Ce  paroxysme  est  essentiellement  constitué  par  des  douleurs;  nées  de  l'irri- 
tation directe  de  la  muqueuse  cystique,  ces  douleurs,  locales  d'abord, 
peuvent  s'irradier  par  la  voie  des  anastomoses  au  sympathique  abdominal, 
aux  nerfs  sensibles  unis  au  phrénique,  à  toute  la  sphère  du  pneumo-gas- 
trique,  et  déterminer  des  convulsions  réflexes  dont  l'étendue  varie  selon  le 
lieu  où  se  fait  la  transmutation  de  l'excitation  sensible  en  excitation  motrice  ; 
c'est  ainsi  que,  lorsque  l'impression  centripète  est  assez  forte  pour  atteindre 
le  bulbe,  on  voit  éclater  des  convulsions  générales  épileptiformes,  tandis 
que  dans  d'autres  cas  les  phénomènes  moteurs  sont  bornés  à  quelques  con- 
tractions de  la  paroi  abdominale,  du  diaphragme,  du  bras  ou  du  tronc. 
L'accès  débute  ordinairement  deux  ou  trois  heures  après  le  repas,  lorsque 
l'arrivée  du  contenu  gastrique  dans  le  duodénum  provoque  l'évacuation  de 
la  vésicule  biliaire;  une  douleur  très-vive  se  fait  sentir  le  long  du  bord 
inférieur  du  foie  et  à  l'épigastre,  et  elle  est  bientôt  accompagnée  de  nausées 
et  de  vomissements,  qui  rejettent  d'abord  des  aliments  à  demi-digérés,  puis 
des  liquides  verdàtres  et  bilieux.  La  douleur  est  atroce,  brûlante  ou  téré- 
brante,  et  alors  même  qu'elle  ne  produit  pas  les  convulsions  réflexes,  le 
patient  s'agite  et  demande  aux  positions  les  plus  diverses  un  soulagement 
qu'il  ne  peut  trouver.  La  paroi  abdominale  se  contracte  douloureusement, 


/|5g  MALADIES  DE  L'APPAREIL  HÉPATIQUE. 

ses  mouvements  concourent  avec  ceux  de  la  vésicule  et  de  son  conduit  à 
taire  progresser  le  calcul  enclavé.  Chez  les  individus  débiles  et  impression- 
nables, l'excès  de  la  douleur  peut  amener  le  délire,  la  syncope  et  même  la 
mort  (Portai);  mais  le  fait  est  fort  rare.  Lorsque  le  paroxysme  dure  depuis 
un  certain  temps,  on  peut  constater  par  la  palpation  la  tuméfaction  de  la 
réticule;  quant  à  I'ictêhe,  il  n'est  point  constant;  pour  qu'il  ail  lieu,  il  faut 
que  le  calcul,  après  avoir  quitté  le  canal  cystique,  s'arrête  encore  dans  le 
cholédoque  de  manière  à  empêcher  le  cours  de  la  bile,  ou  bien  il  faut  que 
le  calcul  soit  primitivement  enclavé  dans  le  canal  cholédoque,  ce  qui  n'est 
pas  très-fréquent;  dans  les  deux  cas,  on  observe  un  ictère  rapide  et  intense 
qui  s'accroît  jusqu'au  retour  de  la  perméabilité.  Mais  si  le  calcul  qui  a  franchi 
le  canal  cystique  est  assez,  petit  pour  parcourir  sans  obstacle  le  cholédoque, 
ou  bien,  si  au  lieu  de  marcher  vers  l'intestin,  il  recule  et  retombe  dans  la 
vésicule,  il  n'y  a  pas,  il  ne  peut  y  avoir  d'ictère.  —  Le  plus  souvent  la 
colique  est  ap!/réti>(ur,  mais  quelques  observations  deFrcrichs,  qui  ne  doivent 
jamais  être  oubliées,  établissent  la  possibilité  d'un  mouvement  fébrile  véri- 
table, caractérisé  par  l'élévation  de  la  température  jusqu'à  UO  degrés  et 
l'accélération  du  pouls;  dans  les  cas  cités,  la  fièvre  a  eu  la  même  durée 
que  l'accès. 

Le  plus  ordinairement  l'attaque  cesse  au  bout  de  quelques  heures,  une 
détente  souvent  subite  indique  le  terme  de  l'enclavement  et  l'arrivée  du 
calcul  dans  une  voie  plus  large  ;  en  même  temps,  le  ventre  qui  était  météo- 
i  isé  s'affaisse,  et  le  malade  ne  conserve  qu'une  fatigue  générale  en  rapport 
avec  la  durée  et  la  violence  de  l'attaque.  Dans  d'autres  cas,  les  choses  se 
passent  moins  simplement;  plusieurs  jours  s'écoulent  avant  que  le  calcul 
parvienne  dans  une  voie  plus  large,  et  la  colique  persiste  pendant  le  même 
temps,  mais  avec  des  rémissions  et  des  exacerbations  qui  ont  parfois  une 
véritable  périodicité.  —  Dans  d'autres  circonstances,  on  observe  un  accès 
double;  une  attaque  ordinaire  a  été  suivie  de  la  détente  caractéristique, 
puis  après  quelques  heures  un  nouveau  paroxysme  éclate,  aussi  violent  que 
le  premier;  dans  ce  cas,  le  calcul  arrêté  d'abord  dans  le  canal  cystique  est 
heureusement  arrivé  dans  le  cholédoque  et  l'a  parcouru  librement  dans  la 
plus  grande  partie  de  son  étendue,  mais  il  est  arrêté  de  nouveau  à  l'orifice 
duodénal,  qui  est  plus  étroit  que  le  reste  du  canal.  —  Une  fois  les  calculs 
parvenus  dans  l'intestin,  tous  les  accidents  cessent,  et  l'on  retrouve  dans  les 
premières  selles  qui  suivent  la  fin  de  l'attaque  les  pierres  en  nombre 
variable,  mêlées  aux  matières  fécales;  si  une  recherche  attentive  et  suffi- 
samment répétée  en  démontre  l'absence,  c'est  que  le  calcul  est  retombé 
dans  la  vésicule,  ou  bien  c'est  qu'il  s'est  arrêté  dans  l'intestin,  notamment 
dans  le  jéjunum;  des  observations,  aujourd'hui  assez  nombreuses,  démon- 
trent que  cet  accident  peut  ultérieurement  donner  lieu  à  une  occlusion 
intestinale  mortelle,  ou  bien  à  une  inflammation  perforante  ducœcumoxx  de  son 
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appendice.  Dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  le  calcul  parvenu  dans  le 
duodénum  remonte  dans  l'estomac,  et  est  éliminé  par  le  vomissement  (Por- 
tai, Bouisson). 

Dans  une  autre  série  de  faits,  heureusement  moins  fréquents,  le  calcul 
n'arrive  pas  dans  le  duodénum,  il  reste  enclavé;  dans  ce  cas,  diverses  éven- 
tualités sont  possibles  ;  si  la  pierre  occupe  le  canal  cystique,  les  coliques 
finissent  par  s'apaiser,  elles  font  place  à  une  sensation  fixe  et  circonscrite  de 
pesanteur,  et  la  vésicule  arrive  peu  il  peu  à  l'état  connu  sous  le  nom  dliy- 
dropisie;  j'ai  indiqué  précédemment  les  suites  diverses  de  cet  état,  je  n'y 
reviens  pas.  —  Si  le  calcul  occupe  le  cholédoque,  on  constate  comme  tantôt 
la  cessation  graduelle  des  douleurs,  mais  l'ictère  persiste,  le  foie  se  tuméfie, 
bref  tous  les  phénomènes  de  la  stase  biliaire  définitive  sont  observés.  Après 
un  certain  temps,  cette  condition  peut  présenter  une  modification  trom- 
peuse :  quoique  l'obstacle  demeure,  le  cours  de  la  bile  se  rétablit  en  partie, 
les  matières  fécales  sont  colorées,  l'ictère  diminue,  parce  que  le  liquide 
sécrété  finit,  sous  une  pression  croissante,  par  filtrer  entre  la  paroi  du  canal 
et  le  calcul.  —  Quel  que  soit  son  siège, le  calcul  peut  amener  une  inflam- 
mation ulcérative  avec  péritonite  mortelle;  ou  bien  la  gancjrène  du  canal  qui 
donne  lieu  à  un  collapsus  subit  (Bretonneau)  ;  ou  bien  une  communication 
fistuleuse  avec  l'extérieur,  avec  l'intestin,  avec  l'estomac,  avec  la  vessie 
urinaire,  enfin  avec  les  vaisseaux  portes.  Les  deux  premières  variétés  de 
fistules  guérissent  souvent,  les  autres  amènent  invariablement  la  mort. 

Les  accidents  divers  que  je  viens  de  passer  en  revue  assombrissent  le 
pronostic  de  la  cholélithiase,  et  leur  rarelé  est  la  seule  circonstance  atté- 
nuante qui  puisse  être  invoquée.  D'un  autre  côté,  alors  même  qu'elle  ne 
détermine  pas  ces  graves  complications,  la  maladie  est  toujours  sérieuse  en 
raison  de  sa  ténacité,  et  de  la  fréquence  des  récidives  après  l'expulsion  du 
corps  du  délit.  Cette  part  faite  au  mal,  il  convient  de  ne  pas  oublier  la 
possibilité  d'une  guérison  complète,  laquelle  est  démontrée  par  des  obser- 
vations authentiques. 

Le  diagnostic  de  la  colique  néphrétique  sera  exposé  plus  loin;  quant  à  la 
névralgie  du  foie,  ou  iiépatalgie  non  calculeuse,  elle  diffère  de  la  colique 
calculeuse  par  l'intensité  moindre  des  douleurs,  par  l'absence  de  tumeur 
cholécystique,  l'absence  de  calculs  dans  les  selles,  et  par  son  alternance 
avec  d'autres  manifestations  névralgiques.  Cette  maladie  extrêmement  rare 
ne  survient  guère  que  chez  les  hystériques,  ou  chez  les  individus  affectés 
de  gastralgie. 

TRAITEMENT. 


Les  opiacés  à  hautes  doses  et  les  bains  chauds  prolongés  constituent  la 
ïdication  ordinaire  dans  les  accès  de  colique;  chez  les  individus  robustes, 
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on  pont  recourir  à  la  saignée  générale  qui  a  amené  dans  plusieurs  cas  la 
résolution  rapide  du  spasme  des  canaux,  et  la  cessation  de  l'attaque; 
lorsque  la  colique  persiste  plusieurs  jours,  et  que  la  région  du  foie  devient 
très-sensible  à  la  pression,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  faire  une  large  appli- 
cation de  sangsues.  Une  nouvelle  méthode  que  justifient  déjà  de  nombreux 
succès  a  été  récemment  introduite  dans  la  pratique  ;  elle  consiste  dans  les 
inhalations  de  chloroforme  poussées  jusqu'à  résolution.  Dans  plusieurs  cas, 
la  douleur  a  cédé  rapidement,  et  le  lendemain  ou  le  surlendemain  l'élimi- 
nation d'un  calcul  par  l'intestin  a  démontré  la  justesse  du  diagnostic 
(Wannebroucq). 

Les  évacuants,  les  vomitifs  surtout  doivent  être  proscrits;  ils  aug- 
mentent les  douleurs,  et  s'ils  ont  réellement  l'effet  qui  leur  a  été  attribué, 
c'est-à-dire  s'ils  favorisent  la  progression  forcée  du  calcul  par  les  contrac- 
tions qu'ils  provoquent,  ils  sont  fort  dangereux,  puisqu'ils  exposent  à  la 
rupture  des  canaux.  En  revanche,  une  fois  l'accès  terminé,  il  convient 
d'administrer  quelques  laxatifs  doux,  dans  le  but  de  faciliter  l'élimination 
des  pierres  parvenues  dans  l'intestin. 

Dans  l'intervalle  des  attaques,  l'indication  est  de  provoquer  la  disparition 
des  calculs  existants,  et  d'empêcher  une  formation  nouvelle.  C'est  alors  que 
le  classique  remède  de  Durande  trouve  son  emploi  ;  il  est  composé  de  trois 
parties  d'éther  sulfurique  et  de  deux  parties  d'essence  de  térébenthine  ;  de 
ce  mélange  on  fait  prendre  k  grammes  chaque  matin,  et  l'on  continue 
jusqu'à  ce  que  le  malade  ait  ainsi  absorbé  500  grammes.  Les  calculs 
biliaires  se  dissolvent  dans  ce  liquide  lorsqu'ils  y  sont  plongés  ;  il  ne  suit 
pas  de  là,  j'ai  à  peine  besoin  de  le  dire,  que  l'effet  soit  le  même  dans  les 
conditions  thérapeutiques,  mais  il  est  certain  que  ce  remède  a  été  souvent 
utile.  Comme  beaucoup  de  malades  le  tolèrent  fort  mal,  divers  succédanés 
ont  été  proposés  ;  Sœmmering  employait  l'éther  seul,  combiné  avec  du  jaune 
d'œuf,  et  Duparcque  a  remplacé  l'essence  de  térébenthine  par  de  l'huile  de 
ricin.  Pour  moi,  je  n'emploie  plus  cette  méthode,  à  laquelle  je  préfère  la 
médication  alcaline  dont  j'ai  plusieurs  fois  reconnu  l'efficacité.  Cette  médi- 
cation a  aussi  sa  raison  chimique,  puisque  la  cholestérine  et  la  cholépyr- 
rhine  sont  maintenues  dissoutes  par  une  bile  fortement  alcaline;  mais  j'en 
fais  bon  marché,  parce  que  les  eaux  alcalines  agissent  bien  plutôt  en  aug- 
mentant la  sécrétion  de  la  bile,  et  en  favorisant  l'élimination  des  calculs  et 
des  poussières  qui  les  engendrent.  Les  thermes  de  Carlsbad  et  de  Vichy  tien- 
nent le  premier  rang  ;  cependant  les  eaux  d'Ems  doivent  être  préférées  poul- 
ies individus  débilités,  et  celles  de  Marienbad  conviennent  mieux  aux  plé- 
thoriques, chez  lesquels  les  attaques  produisent  des  phénomènes  congestifs 
très-marqués  vers  l'encéphale.  Lorsque  les  malades  ne  peuvent  se  dépla- 
cer, on  peut  administrer  la  solution  de  bicarbonate  de  soude,  ou  bien,  selon 
le  conseil  de  Bouchardat,  les  alcalins  végétaux,  acétates,  citrates,  etc.  ;  mais 
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l'effet  n'est  point  aussi  certain  qu'avec  les  eaux  naturelles.  —  En  tout  cas, 
on  prescrira  un  régime  mixte  composé  de  viandes  et  de  végétaux  herbacés, 
on  restreindra  autant  que  possible  l'usage  des  ragoûts,  des  épices,  des 
graisses,  et  l'on  recommandera  une  vie  active  et  l'exercice  en  plein  air. 
Si  l'on  peut  joindre  à  ces  moyens  hygiéniques  une  cure  annuelle  ou  bisan- 
nuelle à  l'une  des  stations  thermales  indiquées,  on  réussira  souvent  à  empê- 
cher la  formation  de  nouveaux  calculs,  et  l'on  obtiendra  une  guérison 
complète. 


JACCOUD. 
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NÉPHRITE  CATABRHALE. 

GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE. 


La  congestion  passive  ou  stase  qui  résulte  de  l'augmentation  de  la 
pression  dans  les  veines  rénales  et  dans  la  veine  cave  au-dessus  de  l'em- 
bouchure de  ces  vaisseaux  est  sans  rapports  avec  l'inflammation  catarrhale  ; 
c'est  un  état  particulier  analogue  à  celui  du  foie  muscade,  et  qui  est  observé 
dans  les  maladies  cardio-pulmonaires  mal  compensées,  dans  les  derniers 
mois  de  la  grossesse,  dans  le  choléra,  dans  toutes  les  circonstances  enfin  où 
un  obstacle  mécanique  gêne  le  cours  du  sang  qui  revient  des  reins  (anévrysmes 
de  l'aorte  abdominale,  tumeurs  de  V abdomen,  thrombose  des  veines  ré- 
nales, etc.).  Cette  altération,  que  j'ai  désignée  sous  le  nom  de  rein  car- 
diaque, a  été  étudiée  à  propos  des  lésions  Nalvulaires  du  cœur  qui  en  sont 
la  cause  la  plus  commune  (voy.  tome  I,  page  632),  je  n'ai  pas  à  y  revenir. 

Ouant  à  la  congestion  active  ou  fluxion,  elle  est  le  premier  degré  de 
la  néphrite  catarrhale,  et  l'étude  de  ces  deux  états  connexes  et  subordonnés 
ne  peut  être  scindée  (1). 

(1)  Rayer,  Maladies  des  reins.  Paris,  1840.  —  Bouillaud,  Arch.  gèn.  de  méd., 
1848.  —  Reiniiardt  und  Levruscher,  Virchow's  Archiv,  1849.  —  Virchow,  Dessen 
Arc/iiv,  IV.  —  Goll,  Ueber  den  Einfluss  des  Blutdruckcs  auf  die  Harnabsonderung . 
Zurich,  1853.  —  Sidev,  Brit.  and  for.  med.  chir.  Review,  1855-1858.  —  Morel- 
Lavallée,  Arch.  gèn.  de  méd.,  1856.  —  Bouchut,  Gaz.  hop.,  1856.  —  JOHNSOU, 

On  albuminuria  in  typhus  and  typhoid  fever  {Med.  Times  and  Gaz..  1858).   

Oppouer,  Wiener  med.  Wochen.,  1858.  —  Schwarz,  Nierenaflection  bei  Typhus 


NÉPHRITE  CATARRHALE. 


GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE. 

La  néphrite  catarrhale  est  constituée  par  une  fluxion  plus  ou  moins 
intense,  avec  chute  (desquamation)  de  l'épithélium,  dans  les  canalicules 
droits  principalement;  c'est  cette  altération  épithéliale  qui  rapproche  le 
processus  des  lésions  catarrhales,  mais  en  somme  la  dénomination  n'est 
pas  plus  juste  ici  que  pour  la  pneumonie,  puisque  les  tubuli  des  reins  ne 
présentent  pas  de  membrane  muqueuse.  L'expression  néphrite  dcsqua- 
mativc  peut  à  bon  droit  être  préférée. 

dette  maladie  est  très-fréquente,  et  elle  serait  sans  doute  jugée  plus 
commune  encore,  si  elle  était  recherchée  dans  tous  les  cas;  mais  comme 
ses  symptômes  sont  fort  légers,  comme  le  principal,  souvent  l'unique  phé- 
nomène, est  une  altération  de  l'urine  qui  n'est  décelée  que  par  un  examen 
délibéré,  elle  reste  méconnue  dans  bon  nombre  de  circonstances. 

La  néphrite  desquamative  est  rarement  primitive  ;~elle  se  développe  alors 
sous  l'influence  du  froid,  et  elle  présente  un  début  franc  qui  est  complète- 
ment étranger  à  la  forme  secondaire.  Celle-ci,  beaucoup  plus  commune, 
reconnaît  pour  causes  :  1°  l'extension  d'une  inflammation  de  la  muqueuse  uri- 
nuire  (uretères,  vessie,  urèthre,  blennorrhagie)  ;  le  catarrhe  se  propage 
alors  du  bassinet  aux  papilles,  et  si  la  phlegmasie  uréthro-vésicale  est  légère, 
la  complication  rénale  peut  lui  survivre  ;  la  propagation  n'est  pas  immé- 
diate, de  sorte  que  ce  n'est  pas  au  début  de  la  cystite  ou  de  l'uréthrite  que 
la  néphrite  apparaît  ;  —  2°  l'absorption  et  l'élimination  de  certaines  substances 
irritantes,  telles  que  la  cantharide  (vésicatoires),  le  cubèbe  et  le  copahu. 
L'expérimentation  (Virchow)  et  l'anatomie  pathologique  (Rcinhardt,  Scbroff) 
ont  établi  que  les  reins  présentent  alors  la  fluxion  et  la  prolifération  épithé- 
liales  caractéristiques  de  l'état  catarrhal,  et  elles  ont  démontre  aussi  que 

(Beitrâge  zur  Heilk.  Riga,  1859).  —  Weikart,  Versuch  ùber  die  Wirksamheit  des 
Copaivabalsams  (Arch.  t.  Heilkunde,  1860.  —  Hevpîsius,  Over  Eiwitdiffusic  (Med . 
Tijdsch.,  1860). —  Ludwig,  Lehrb.  der  Physiologie  de*  Menschen.  Leipzig  uncl  Heidel- 
berg,  1861.  —  Schmidt  Willibald,  Filtration  von  Eiweiss,  etc.  (Poggendorf's  Annalen, 
1861).  —  Botkin,  Zur  Frage  von  dem  endosmotischen  Verhalien  des  Eiweisses  (Vir- 
chow's  Archiv,  1861).  —  Virchow,  iiesammelle  Abhandlungen.  Berlin,  1862.  — 
Graham,  Anwendung  der  Diffusion  der  Flùssigkeiten  zur  Analyse  (Liebig's  Amialen, 

4862)  .  —  Rosf.nstein,  Pathologie  und  Thérapie  der  Nierenkrankheiten .  Berlin,  1863- 
4870.  Stokvis.  Bijdragen  tôt  de  kenniss  van  het  Albuminurie  (Neederland  Tijdsch., 

4863)  .  —  Funke,  Lehrb.  der  Physiologie.  Leipzig,  1863.  —  Beiwatzik,  Die  Cubeben 
rhemisch  und  physiol.  untersucht.  (Prag.  Viertelj.,  1864).  —  Cornil,  Mém.surles 
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les  lésions  sont  beaucoup  plus  prononcées  dans  la  muqueuse  de  la  vessie  et 
des  uretères. 

Dans  un  autre  ordre  de  faits,  la  néphrite  catarrhale  secondaire  est  déter- 
minée par  des  maladies  fébriles  qui  ont  pour  caractères  communs  une 
modification  notable  de  la  circulation  viscérale,  et  une  altération  profonde 
du  sang,  capable  de  changer  les  conditions  de  diffusibilité  de  l'albumine. 
On  peut  discuter  la  part  respective  de  ces  deux  éléments  pathogéniques, 
mais  il  n'y  a  pas  de  raison  pour  supprimer  l'un  au  profit  de  l'autre,  l'expé- 
rimentation ayant  établi  que  si  l'albumine  normale  ne  filtre  pas  à  travers 
les  membranes  animales  intactes,  l'albumine  artificiellement  modifiée 
acquiert  cette  propriété  endosmotique  (Ibiicke,  Funke,  Stokvis).  Les  princi- 
pales de  ces  maladies  fébriles  sont  la  scarlatine,  le  typhus,  la  fièvre  typhoïde, 
Y  atrophie  jaune  aigué  du  foie,  et  dans  quelques  cas  rares,  la  variole,  la  rou- 
geole et  Yérysipêle.  Dans  la  scarlatine,  c'est  lors  de  la  desquamation  cutanée 
que  la  détermination  rénale  apparaît  d'ordinaire  ;  dans  les  typhus,  c'est 
dans  le  cours  du  second  ou  du  troisième  septénaire  ;  dans  l'hépatite  diffuse, 
c'est  dans  la  seconde  période,  dans  la  période  dyscrasique,  constituée  par 
la  suppression  des  fonctions  du  foie.  La  fréquence  de  la  néphrite  varie 
considérablement  dans  les  diverses  épidémies. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 


Le  volume  des  reins  est  normal  ou  accru  suivant  l'intensité  de  la  fluxion  ■ 
dans  les  cas  extrêmes,  l'organe  est  notablement  tuméfié,  et  I'hyperémie  peut 
être  assez  forte  pour  produire  à  la  surface  sous  la  capsule  des  ecchymoses  et 
de  petites  hémorrhagies.  Le  processus  est  d'ordinaire  limité  aux  tubes  droits, 
il  débute  par  les  sommets  des  pyramides,  et  s'étend  de  là  vers  leur  base  : 
or,  comme  la  fluxion,  à  mesure  qu'elle  envahit  d'autres  points,  diminue 
souvent  dans  ceux  qu'elle  occupait  d'abord,  il  n'est  pas  rare  d'observer  dans 


Jouv. 


léswns  anatomiques  des  reins.  Paris,  1864.  _  JACCoud,  art.  Album.nur.e  in  Nvu 
DM,  de  méd.  et  dur.  prat.,  I.  Paris,  1864.  -  Lehmann,  Ueber  die  durch  Einsprit- 
zungen  von  Hûhnereiweiss  Ms  Blut  hervorgebrachte  Albuminurie  (Virchow's  Archiv 
1864).  -  Smoler,  Klinisclte  Studien  ùber  Albuminurie  in  einigen  acuten  und  chro- 
mschen  Krankhciten  {Prager  Viertelj.,  1864).  _  Vogel,  Krankheiten  der  harnberet- 
tenden  Organe.  Erlangnn,  1865.  -  Oppouer,  Die  Krankheiten  der  Niere  (Wien 
med  Presse,  1866).  -  Harley,  Albuminurie  with  and  without  dropsy.  London* 
1866.  -  Dick.nsok,  On  the  pathology  and  treatment  of  albuminuria.  London  1868* 
-  Correnti,  Studt  crilici  e  contribuée  alla  patogenesi  delV albuminuria.  Firenze* 
Reports'iS^  °ntheearly  ^cations  ofnephritic  irritation  (Guy's  Bosp'. 
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la  substance  dite  médullaire  des  zones  distinctes  formées  par  raUemance  de 
stnes  pâles  et  de  stries  rouges  (Virchow,  Rosenstcin).  Celles-ci  répondent  aux 
parties  récemment  hyperémiées,  celles-là  aux  tubuli  dilatés  et  remplis  par 
les  cellules  épithéliales  en  prolifération.  Les  cellules  sont  rondes,  comme 
b  mrsouflées,  et  elles  adhèrent  peu  soit  entre  elles,  soit  à  la  paroi  des  cana- 
Licules;  cependant,  une  fois  détachées  de  la  membrane  pariétale,  elles 
peuvent  rester  unies  et  être  éliminées  en  bloc  sous  forme  d'un  cylindre 
êkthélial  qui  reproduit  la  figure  du  tube  dans  lequel  il  était  moulé.  Les 
cellules  sont  souvent  gramtlemes,  et  dans  les  cas  anciens  elles  peuvent,  par 
insuffisance  de  leur  nutrition  propre,  se  remplir  de  granulations  adipeuses 
et  subir  la  désintégration  granulo-graisseuse;  après  l'élimination  de  ce  détri- 
tus, une  formation  de  cellules  nouvelles  régénère  le  revêtement  épithélial 
des  tubuli.  —  Lorsque  la  fluxion  initiale  a  été  assez  forte  pour  provoquer 
L'effraction  de  quelques  vaisseaux,  on  trouve  dans  les  canalicules  des  glo- 
hules  sanguins,  plus  tard  de  l'hématine  décomposée,  et  les  cellules  sont 
chargées  de  granulations  pigmentaires. —  Les  glomérules  et  les  capsules  de 
Malpighi  sont  intactes,  mais  ils  sont  gorgés  de  sang,  et  ils  apparaissent  à  la 
coupe  de  l'organe  sous  forme  de  points  rouges  circonscrits,  visibles  à  l'œil 
nu.  —  Quand  on  comprime  les  pyramides  entre  les  doigts,  on  voit  ordinai- 
rement sourdre  par  les  papilles  une  masse  transparente  ou  trouble,  blan- 
châtre ou  jaunâtre,  composée  de  mucus  et  d'épithélium.  Indépendamment 
de  ces  lésions  fondamentales,  on  observe  souvent  une  imbibition  séreuse  du 
tissu  ;  dans  ce  cas,  il  est  plus  mou  que  d'ordinaire,  et  la  capsule  peut  être 
plus  facilement  enlevée. 

L'évolution  de  ce  processus  est  favorable  :  la  restitutio  ad  integrum  en  est 
la  terminaison  ordinaire.  Dans  certains  cas,  pourtant,  et  notamment  dans 
la  scarlatine,  on  voit  survenir  après  un  temps  variable  les  phénomènes 
graves  de  la  néphrite  parenchymateu.se  ;  on  dit  généralement  alors  que  la 
néphrite  catarrhale  s'est  transformée  en  néphrite  diffuse  ;  la  chose  est  pos- 
sible, mais  il  me  parait  beaucoup  plus  logique  d'admettre  que  dans  ces  cas- 
là  la  scarlatine  a  provoqué  une  néphrite  parenchymateuse,  au  lieu  de  la 
néphrite  desquamative  simple  qu'elle  produit  le  plus  souvent. 


SYMPTOMES  ET  MARCHE. 

Dans  toutes  les  formes  secondaires,  dans  la  plupart  des  formes  primitives, 
les  accidents  sont  bornés  à  l'altération  de  L'urine;  dans  le  catarrhe  a  frigore, 
on  observe  parfois  durant  les  cinq  ou  six  premiers  jours  un  état  aigu  très- 
accentué  que  caractérisent  une  fièvre  intense  et  le  malaise  général  qui  accom- 
pagne tout  mouvement  fébrile  ;  mais  rien  ne  prouve  que  ce  complexus 
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pathologique  déponde  de  la  fluxion  rénale,  il  peut  tout  aussi  bien,  vu  son 
caractère  transitoire  et  la  légèreté  des  accidents  néphrétiques,  être  envisagé 
comme  l'effet  direct  du  refroidissement.  Ces  symptômes  généraux  persistent 
tout  au  plus  un  septénaire,  ils  ne  gardent  leur  intensité  maximum  que  pen- 
dant les  trois  ou  quatre  premiers  jours,  et  bientôt*  dans  ces  cas  comme  dans 
les  autres,  tout  se  réduit  à  une  modification  de  la  sécrétion  urinaire,  laquelle 
peut  seule  donner  la  clef  des  phénomènes  observés.  Le  catarrhe  secondaire, 
je  le  répète  encore  en  raison  de  l'importance  du  fait,  est  nécessairement 
ignoré  si  l'urine  n'est  pas  examinée  tous  les  jours  dans  le  cours  des  mala- 
dies, où  cette  complication  est  à  craindre. 

L'urine  est  acide  ;  sa  quantité  peut  être  normale,  mais  en  général,  sur- 
tout dans  les  premiers  jours,  elle  est  diminuée  ;  ce  phénomène  ne  doit  pas 
être  attribué  à  la  fluxion,  car  par  elle-même  l'augmentation  de  la  pression 
artérielle  augmente  la  sécrétion,  il  résulte  de  l'encombrement  momentané 
des  tubuli  par  l'épithélium  qui  se  détache,  et  par  le  mucus  qui  les  obstrue  ; 
aussi  n'est-il  que  temporaire,  et  dès  que  l'élimination  de  ces  éléments  est 
effectuée,  la  quantité  de  l'urine  devient  normale  ou  même  supérieure  à  la 
normale,  dont  la  moyenne  est  de  1500  grammes  par  jour.  La  densité  est 
accrue  jusqu'à  1022-1024,  tant  que  la  quantité  est  diminuée,  mais  ensuite 
elle  revient  au  chiffre  physiologique  qui  oscille  entre  1015  et  1020.  —  11 
est  extrêmement  rare  que  le  liquide  renferme  du  sang;  lorsqu'il  en  contient, 
c'est  toujours  en  très-petite  quantité,  de  sorte  que  la  teinte  de  l'urine  n'est 
que  faiblement  rougeâtre  ;  ce  phénomène  d'ailleurs  est  momentané,  il  ne 
persiste  pas  au  delà  des  deux  ou  trois  premiers  jours. 

En  revanche,  l'urine  est  toujours  altérée  par  la  présence  d'une  petite 
quantité  d'albumine  ;  il  y  a  albuminurie.  Le  passage  anormal  de  l'albumine 
du  sérum  à  travers  le  filtre  rénal  résulte  de  l'altération  de  l'épithélium  et 
non  de  la  fluxion  artérielle;  car  l'expérimentation  a  établi  que  l'augmen- 
tation de  pression  dans  les  artères  rénales  a  pour  effet  unique  l'accroisse- 
ment quantitatif  de  la  sécrétion,  et  qu'elle  est  impuissante  à  faire  transsuder 
l'albumine  dans  l'urine  (Goll,  Ludwig).  Par  le  repos,  le  liquide  laisse  déposer 
un  sédiment  peu  abondant,  d'aspect  sale  et  pulvérulent,  dans  lequel  le 
microscope  décèle  des  cellules  épithcliales  libres  ou  agrégées  en  cylindres 
rectilignes,  et  des  coagula  muqueux,  petits  et  homogènes  (Rosenstein).  Ces  cel- 
lules sont  quelquefois  granuleuses,  rarement  graisseuses,  et  par  l'action 
de  l'acide  acétique  le  contenu  granuleux  s'éclaircit,  et  laisse  apparaître  le 
noyau. 

Après  quelques  jours  d'état  station naire,  l'albumine  diminue  en  même 
temps  que  la  quantité  d'urine  augmente,  puis  le  sédiment  disparaît,  et 
bientôt  tout  rentre  dans  l'ordre  ;  mais  une  seule  atteinte  de  néphrite 
catarrhale  laisse  dans  les  organes  une  susceptibilité  très-accusée,  et  les  réci- 
dives sont  fréquentes.  Les  choses  ne  se  passent  pas  autrement  dans  le 
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catarrhe  secondaire,  et  quand  la  mort  a  lieu  elle  est  le  fait  de  la  maladie 
première  et  non  point  celui  de  La  détermination  rénale;  celle-ci,  dans  l'es- 
pèce, n'a  d'autre  effet  que  de  concourir  à  l'affaiblissement  du  malade  par- 
la spoliation  albumineuse.  —  La  durée  varie  de  dix  a  quinze  jours;  si  après  ce 
délai  l'urine  renferme  encore  de  l'albumine  en  même  quantité  qu'au  début, 
si  les  débris  morphologiques  persistent,  si  l'épithélium  est  manifestement 
granulo -graisseux,  il  est  fort  probable  qu'une  erreur  de  diagnostic  a  été 
commise  et  qu'on  a  pris  pour  une  néphrite  catarrhale  une  néphrite  fi  lai- 
neuse ou  parenchymateuse. 

DIAGNOSTIC. 

La  stase  rénale  a  un  phénomène  commun  avec  la  tluxion  catarrhale,  c'est 
l'albuminurie;  mais  elle  est  distinguée  par  ses  conditions  étiologiques  toutes 
spéciales,  par  l'absence  constante  de  phénomènes  aigus,  par  la  diminution 
et  la  concentration  excessive  de  l'urine,  par  la  plus  grande  quantité  d'albu- 
mine, par  la  présence  presque  constante  du  sang  appréciable  sinon  à  simple 
\ue,  du  moins  au  microscope,  par  sa  durée  plus  longue  qui  est  entièrement 
subordonnée  à  celle  de  la  maladie  génératrice;  enfin,  quand  elle  est  an- 
cienne la  stase  peut  conduire,  par  insuffisance  de  l'uropoïèse,  à  l'hydro- 
pisie  et  à  l'intoxication  urémique,  accidents  complètement  étrangers  à  la 
néphrite  catarrhale. 

La  NiïPiniiTE  diffuse  ou  parenchymateuse  est  caractérisée  dans  sa  forme  aiguë 
par  la  gravité  de  l'état  général,  par  les  douleurs  lombaires,  par  la  présence 
du  sang  en  quantité  notable  dans  l'urine,  par  l'apparition  précoce  d'une 
aydropisie  plus  ou  moins  généralisée;  dans  sa  forme  chronique,  elle  sera 
distinguée,  en  l'absence  d'hydropisie,  d'après  l'abondance  des  pertes  en 
albumine,  l'abaissement  de  la  densité  de  l'urine,  et  surtout  d'après  les 
éléments  microscopiques  contenus  dans  le  sédiment  du  liquide  (voy.  le 
chap.  suiv.).  L'absence  des  causes  ordinaires  de  la  néphrite  catarrhale  a  aussi 
son  importance,  mais  ce  caractère  est  sans  valeur,  s'il  s'agit  de  la  scarlatine, 
qui  provoque  tantôt  un  simple  catarrhe,  tantôt  une  néphrite  diffuse. 

La  néphrite  catarrhale,  produite  par  une  maladie  uréthro-vësicale,  présente 
quelques  caractères  particuliers,  si  au  moment  de  son  développement  l'in- 
flammation des  voies  inférieures  n'est  pas  éteinte.  La  quantité  de  l'urine  est 
normale  ou  accrue,  la  densité  est  plutôt  abaissée,  la  couleur  est  pâle,  l'albu- 
mine abondante  ;  la  réaction  est  fort  peu  acide,  elle  est  même  alcaline  si 
l'altération  de  la  muqueuse  vésicale  décompose  l'urée  dans  la  vessie  ;  dans 
ce  cas,  les  sédiments  contiennent,  outre  les  éléments  ordinaires,  des  glo- 
bules de  pus,  de  l'épithélium  vésical  ou  uréthral,  et  le  liquide  renferme 
beaucoup  de  phosphates. 
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Recherche  de  l'albumine.  —  Les  deux  réactifs  ordinaires  sont  l'acide 
nitrique  et  la  chaleur;  ils  ont  pour  effet  de  faire  passer  l'albumine  de  l'état 
dissous  à  l'état  coagulé,  et  ils  produisent  en  conséquence  dans  la  liqueur  un 
précipité  blanc  dont  l'abondance  et  la  compacité  varient  selon  la  richesse 
albumineuse  de  l'urine.  Mais  il  y  a  entre  ces  deux  réactifs  une  différence 
importante  :  l'acide  nitrique  peut  être  employé  d'emblée,  sans  opération 
préparatoire,  la  chaleur  ne  doit  être  appliquée  qu'après  constatation  de 
la  réaction  acide  du  liquide  sur  le  papier  bleu  de  tournesol.  Si  l'urine  est 
neutre  ou  alcaline,  il  faut  avant  de  la  chauffer  ajouter  une  goutte  ou  une 
fraction  de  goutte  d'acide  nitrique,  mais  il  ne  faut  pas  dépasser  la  quantité 
strictement  nécessaire  pour  que  le  liquide  rougisse  très-légèrement  le 
papier  bleu.  J'ai  établi  ailleurs  que  l'acidification  trop  forte  de  l'urine 
empêche  la  coagulation  de  l'albumine  par  la  chaleur.  Moyennant  ces  pré- 
cautions, c'est-à-dire,  je  le  répète,  avec  une  urine  naturellement  acide  ou 
convenablement  acidifiée,  l'exploration  par  la  chaleur  n'expose  à  aucune 
erreur.  Le  précipité  albumineux  obtenu  de  la  sorte  ne  se  dissout  pas  dans 
un  excès  d'acide  nitrique,  si  l'on  a  laissé  le  liquide  se  refroidir;  mais  il  dis- 
paraît si  l'on  reporte  le  mélange  à  la  température  de  l'ébullition. 

Pour  opérer  avec  l'acide  nitrique,  on  verse  lentement  dans  l'urine,  le 
long  de  la  paroi  du  verre,  une  quantité  d'acide  égale  au  quart  du  volume 
du  liquide  ;  suivant  la  proportion  d'albumine,  elle  se  coagule  en  masse,  ou 
bien  elle  donne  un  précipité  floconneux  à  flocons  isolés,  ou  bien  enfin  elle 
fournit  seulement  une  opalescence  générale  dont  les  flocons  générateurs 
ne  peuvent  être  distingués  à  l'œil  nu.  Le  précipité  ainsi  obtenu  est  souvent 
solublc  d'emblée  dans  un  grand  excès  d'acide  ;  dans  d'autres  cas,  il  ne  se 
dissout  pas  à  froid,  mais  toujours  il  disparaît,  lorsqu'après  addition  de  l'excès 
d'acide  on  porte  le  mélange  à  l'ébullition.  Il  y  a  alors  destruction  de  la 
substance  plutôt  que  dissolution,  mais  cela  importe  peu;  ce  qui  est  certain, 
c'est  que  la  liqueur  devient  limpide  en  prenant  une  couleur  d'un  brun 
très-foncé,  et  une  odeur  fortement  ammoniacale  (Jaccoud).  —  Dans  une  urine 
non  albumineuse,  mais  riche  en  urates  ou  en  urée,  l'acide  nitrique  donne  un 
précipité  blanchâtre  ou  une  opalescence  résultant  de  la  précipitation  de 
l'acide  urique  ou  du  nitrate  d'urée.  Ces  deux  dépôts  disparaissent  par  l'ad- 
dition d'une  certaine  quantité  d'eau  ;  le  dépôt  d'acide  urique,  qui  est  de 
beaucoup  le  plus  fréquent,  disparaît  aussi  par  la  chaleur  (1). 

(1)  Voyez,  pour  l'élude  complète  de  ces  questions,  mon  article  Albuminurie,  dans 
Nouv.  Dict.  de  méd.,  t.  I.  Paris,  1864,  et  mes  Leçons  de  clinique  médicale. 

«* 


NÉPHRITE  CATARRHALE. 


TRAITEMENT. 

Lo  catarrhe  primitif,  qui  débute  par  des  phénomènes  aigus,  doit  êire 
combattu  par  des  émissions  sanguines  proportionnées  à  la  constitution  et  à  la 
force  du  malade  ;  on  aura  recours,  suivant  les  cas,  à  des  applications  de 
ventouses  scarifiées  sur  la  région  lombaire  ou  à  la  saignée  générale.  Le 
repos  au  lit,  une  diète  légère,  des  laxatifs  douv  complètent  la  médication 
de  la  phase  d'acuité,  dont  la  durée  ne  dépasse  pas  ordinairement  trois  à 
cinq  jours.  Cela  fait,  l'indication  est  de  provoquer  la  diurèse,  afin  de  hâter 
l'élimination  de  l'épithélium  et  du  mucus  qui  obstruent  les  tubuli;  comme 
il  s'agit  simplement  de  faire  passer  la  plus  grande  quantité  possible  de 
liquide  dans  les  reins,  les  meilleurs  diurétiques  sont  ici  ceux  qui,  sans 
modifier  sensiblement  la  composition  organique  de  l'urine,  augmentent  la 
transsudation  aqueuse;  l'eau  pure,  ingérée  en  grande  quantité,  remplit  le 
but,  qu'on  atteint  également  au  moyen  de  l'eau  de  Seltz,  ou  de  l'eau  de 
Contrexé ville.  J'ai  employé  avec  beaucoup  d'avantage  le  régime  lacté  pur, 
qui  me  parait  aussi  utile  dans  ces  conditions  qu'il  l'est  peu  dans  la  néphrite 
brightique.  On  aura  soin  en  même  temps  d'entretenir  la  liberté  du  ventre, 
et  d'activer  les  fonctions  de  la  peau  par  les  frictions  sèches  ou  par  l'hydro- 
thérapie, si  la  maladie,  traînant  en  longueur,  menace  de  s'éterniser.  La 
guérison  ne  doit  être  tenue  pour  complète  que  lorsque,  l'urine  ne  renferme 
plus  de  sédiments  morphologiques,  et  plus  d'albumine,  même  après  un 
repas  de  composition  ordinaire.  —  Il  va  sans  dire  que  les  vésicatoires  sont 
absolument  interdits. 

Le  catarrhe  produit  par  l'élimination  de  substances  irritantes  ne  réclame 
pas  ordinairement  d'émission  sanguine;  il  suffit  de  la  médication  diurétique 
qui  dilue  la  substance  nocive,  et  amoindrit  les  effets  de  l'irritation. 

Le  catarrhe  secondaire  est  réduit  le  plus  souvent  à  une  albuminurie 
transitoire  qui  disparait  avec  la  maladie  principale;  il  ne  fournit  alors 
aucune  indication  particulière;  mais  dans  la  scarlatine  le  catarrhe  rénal 
présente  assez  souvent  une  certaine  acuité,  et  le  traitement  doit  être  le 
même  que  dans  la  néphrite  catarrhale  primitive  a  frigore.  Il  faut  agir  avec 
d'autant  plus  de  sollicitude,  que,  dans  cette  condition  spéciale,  le  début  aigu 
doit  toujours  inspirer  des  craintes  relativement  à  la  possibilité  d  une 
néphrite  diffuse,  maladie  bien  autrement  sérieuse  que  la  desquamation 
catarrhale. 
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CHAPITRE  II. 

IIAE  1>E  BRIGHT.  —  iÉPHBITE  DIFFUSE 
OU  PAREUCIIYMATEUSF. 

Le  complet  morbide  découvert  et  décrit  par  Bright  est  constitué  par 
une  albuminurie  persistante,  une  hydropisie  à  marche  spéciale  et  une 
lésion  atrophique  des  reins;  cet  ensemble  pathologique  a  été  dénommé 
maladie  ou  mal  de  Bright.  Or,  si  les  deux  premiers  termes,  les  deux  éléments 
cliniques,  de  cette  triade  sont  toujours  les  mômes,  il  n'en  est  pas  de  même 
du  troisième,  de  I'elément  anatomique  ;  les  progrès  de  l'histologie  patholo- 
gique ont  démontré  que  l'altération  des  reins  n'est  pas  toujours  la  même, 
de  sorte  qu'il  y  a  nécessité  à  opposer  à  l'unité  clinique  la  pluralité  des  formes 
anatomiques.  Au  point  de  vue  clinique,  l'expression  mal  de  Bright  corres- 
pond à  un  état  parfaitement  défini  en  anatomie  pathologique,  le  nom  mal 
de  Bright  n'a  qu'une  signification  vague  et  confuse,  parce  qu'il  ne  se  rap- 
porte pas  à  une  lésion  univoque  ;  ce  sera  souvent  une  néphrite  parenchyma- 
teuse,  ce  peut  être  aussi  une  tout  autre  altération;  à  ce  point  de  vue 
l'expression  est  mauvaise,  parce  qu'elle  conduit  forcément  à  la  confusion; 
il  convient  donc,  ainsi  que  je  l'ai  établi,  de  substituer  à  cette  qmiificaticm 
générique  autant  de  dénominations  spéciales  qu'il  y  a  de  formes  anatomiques 
distinctes  pouvant  donner  lieu  au  syndrome  clinique  de  Bright.  Or,  l'observation 
démontre  que  ces  formes  sont  au  nombre  de  quatre,  savoir  :  1°  la  stase 
chronique  (rein  cardiaque),  qui  nous  est  déjà  connue;  ■ —  2°  la  néphrite  dif- 
fuse ou  parenchymateuse,  la  plus  commune  de  toutes  ;  —  3°  la  dégénéres- 
cence amyloïde  ;  —  k°  la  sclérose.  —  La  néphrite  catarrhale  pure  ne  donne 
lieu  qu'à  une  albuminurie  transitoire,  elle  ne  produit  pas  d'hydropisie,  elle 
n'engendre  pas  davantage  les  accidents  de  l'insuffisance  urinaire,  elle  est 
donc  étrangère  au  mal  de  Bright,  et  cela,  aussi  bien  au  point  de  vue  cli- 
nique qu'au  point  de  vue  anatomique. 

Se  fondant  sur  l'acuité  initiale  et  la  marche  rapide  des  phénomènes  dans 
certains  cas,  un  grand  nombre  d'auteurs  ont  scindé  l'histoire  de  la  néphrite 
diffuse,  et  décrivent  séparément  une  forme  aiguë  et  une  forme  chronique. 
Je  ne  puis  m' associer  à  cette  manière  de  voir;  l'acuité  n'est  ici  qu'un  mode 
de  début  qui  ne  change  rien  à  l'évolution  de  la  maladie,  et  de  plus  cette 
séparation  dichotomique  a  le  gra\e  inconvénient  de  supprimer  la  phase 
douteuse  et  indéterminée  qui  unit,  par  une  transition  insensible,  le  stade 
aigu  au  stade  chronique  confirmé  ;  or,  cette  période  intermédiaire  est  du 
plus  haut  intérêt  pour  le  pronostic,  car  suivant  les  caractères  qu'elle  pré- 
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sente,  elle  révèle  ou  une  guérison  prochaine,  ou  des  altérations  irréparables. 
L'importance  de  cette  phase  incertaine  est  d'autant  plus  réelle,  qu'elle  est 
la  première  qui  se  manifeste  à  l'observation,  dans  le  très-grand  nombre  de 
cas  où  la  néphrite  manque  du  stade  aigu. 

GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE. 

La  néphrite  diffuse  ou  parenchymateuse  (1),  forme  commune  dit  mal  de 
Bright,  a  une  étiologie  assez  restreinte.  Toute  réserve  faite  de  la  prédisposi- 
tion, les  causes  ordinaires  sont  le  refroidissement,  les  excès  alcooliques  et  les 
exanthèmes  fébriles,  en  tète  desquels  se  place  la  scarlatine.  Je  rappelle  que  les 
déterminations  rénales  de  cette  pyrexie  sont  loin  d'être  toujours  liées  à  une 
néphrite  diffuse,  et  qu'elles  consistent  le  plus  souvent  en  une  simple  des- 
quamation catarrhale  ;  sur  "vingt-six  scarlalineux  albuminuriques,  Â.beille 
n'a  observé  le  mal  de  Bright  que  huit  fois,  c'est  un  rapport  de  30  pour  100 
entre  la  néphrite  parenchymateuse  et  la  néphrite  desquamative.  La  variole 

(1)  Bright,  Report  of  med.  cases.  Londoii,  1827-1831.  —  London  med.  Gaz., 
1833.  —  Guy' s  Hosp.  Reports,  1836.  —  Eodem  loco,  1839.  —  Eodcm  loco,  1840. 

—  Christison,  On  granular  degeneration  of  the  kidnies.  Edinburgh  and  London,  1830. 

—  Osborne,  On  dropsies  connected  ivith  suppressed  perspiration  and  coagulable  urine. 
London,  1835.  —  Johnson,  The  med.  chir.  Rcview,  1836.  —  Martin- Solon,  De  l'al- 
buminurie. Paris,  1838.  —  Rayer,  Traité  des  maladies  des  reins.  Paris,  1840.  — 
Malmsten,  l'eber  die  Bright'sche  Nierenkrankheit  {aus  dem  Schwedischen  von  G.  von 
den  Busch).  Bremen,  1842.  —  Robinson,  An  Inquiry  into  the  nature  and  pathologij 
of  granular  disease  of  the  Kidney.  London,  1842.  —  Johnson,  Med.  Times  and  Gaz., 
1844.  —  Med.  chir.  Transact.,  1850.  —  Med.  Times  and  Gaz.,  1858.  —  Heaton, 
London  med.  Gaz.,  1844.  —  Fourcault,  Causes  générales  des  maladies  chroniques. 
Paris,  1844.  —  Finger,  Prager  Viertclj.,  1847.  —  M azonn,  Zur  Pathologie  der 
Bright'schen  Krankheit.  Kiow,  1851. 

Frerichs,  Die  Bright'sche  Nierenkrankheit  und  deren  Behandlung.  Braunschweijr, 
1851. 

Wilks,  Guy's  Hosp.  Reports,  1852.  —  Wundt,  Erdmann's  Journal,  1853.  — 
Moritz,  Preuss.  Vereinszeit.,  1855.  —  Becquerel  et  Vernois,  Monit.  des  hùpit.,  1856. 

—  Rosenstein,  Virchow's  Archiv,  1857-1859.  —  Beckmann,  Virchow's  Archiv,  185 7- 
1861.—  Dr  Beauvais,  Acad.  Se,  1858.  —  Basham,  On  dropsy  connected  with  disease 
of  the  Kidney.  London,  1858.  —  Dickinson,  British  med.  Journ.,  1859.  —  Proceed. 
ofthe  Roy.  Med.  Chir.  Soc,  1860.  —  Jaccoud,  Des  conditions  pathogéniques  de  l'al- 
buminurie, thèse  de  Paris,  1860.  —  Forain,  De  l'albuminurie,  thèse  de  concours. 
Paris,  1860.  —  Goodfellow,  Lectures  on  the  diseuses  of  the  Kidney.  London,  1861. 

—  Hamburger,  Prager  Viertelj.,  1861.  —  Axel  Key,  Ueber  dieNieren  und  die  Ver&n- 
derungen  derselben  nach  Wechselfieber  (Hygiea,  XXII,  1861).  —  Zartmann,  Denephri- 
tide  parenchymatosa  ex  urinœ  retentione  orta.  Bcrolini,  1862.  —  Abeille,  Traité  des 
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grave,  en  particulier  la  forme  hémorrhagique ,  peut  donner  lieu  à  une 
néphrite,  mais  le  fait  est  rare,  et  il  n'est  observé  que  dans  certaines  épidé- 
mies. _  La  rougeole  et  Yérysipèle  déterminent  parfois  une  albuminurie  tem- 
poraire, mais  aucun  fait  ne  prouve  que  ces  maladies  puissent  devenir  l'ori- 
gine d'une  néphrite  diffuse. 

A  côté  des  lièvres  éruptives  doivent  prendre  place  le  rhumatisme  et  la 
goutte,  dont  Todd,  Johnson  et  les  observateurs  anglais  en  général  ont  signalé 
l'importance  étiologique  ;  puis  les  fièvres  intermittentes  invétérées,  et  la 
cachexie  palustre  sans  accès  fébriles  actuels.  —  Quelques  observations  de 
Rosenstein,  qu'il  a  consignées  dans  son  excellent  ouvrage  sur  les  maladies 
des  reins,  établissent  l'influence  du  traumatisme  accidentel  ou  opératoire, 
des  amputations  en  particulier,  sur  le  développement  de  la  maladie. 

Un  certain  nombre  de  faits  (Munk,  Leyden,  Mannkopff)  ont  montré  la 
possibilité  d'une  néphrite  diffuse  après  l'empoisonnement  par  I'acide  sulfu- 
rique.  Il  y  a  lieu  d'en  tenir  compte,  bien  que  les  observations  de  Smoler, 
négatives  au  point  de  vue  de  l'albuminurie  et  des  altérations  rénales,  ne 
permettent  pas  d'affirmer  d'une  manière  absolue  l'action  pathogénique  de 

maladies  à  urines  albumineuses  et  sucrées.  Paris,  4  863.  —  Rosenstein,  Path.  und 
Thérapie  der  Nierenkrankheiten.  Berlin,  1863.  —  Vogel,  Krankheiten  der  harnberei- 
tenden  Organe.  Erlangcn,  1863.  —  Stokyis,  Nederland  Tijdsch,  1863.  —  Yalen- 
tiner,  Die  chemische  Diagnostik  in  Krankheiten.  Berlin,  1 863.  —  Edenhuizen,  Physiol. 
der  Haut  (Henie  und  Pfeufcr's  Zeits.,  1863).  —  Notiunagel,  De  variis  renum  affectio- 
nibusquœ  nomine  Morbus  Brightii  vulgo  comprehenduntur .  Berolini,  1863.  —  Traube, 
Deutsche  Klinik,  1863.  —  Jaccoud,  art.  Albuminurie,  in  Nouv.  Dict.  de  méd.,  I. 
Paris,  1864.  —  Rosenstein,  Berlin.  Min.  Wochens.,  1864.  —  Cornil,  Thèse  de  Paris, 
1864.  —  Hill  Hassall,  The  Lancet,  1864.  —  Pellegrino  Levi,  Sur  quelques  hémor- 
rhagies  liées  à  la  néphrite  albumineuse  et  à  l'urémie,  thèse  de  Paris,  1864.  —  Cor- 
lieu,  Abeille  méd.,  1865.  —  Ourler,  art.  Albuminurie,  in  Dict.  encyclop.  des  se.  méd. 
Paris,  1865.  —  Oppolzer,  Die  Krankheiten  der  Niere  (Wiener  med.  Prc;se,  1866).  — 
Grainger  Stewart,  On  the  diagnosis  of  the  forms  of  Bright's  disease  (Brit.  and  for 
med.  chir.  Review,  1866).  —  Waldenrurg,  Ueber  Heiserkeit  und  Aphonie  bei  Morbus 
Brightii  (Deutsche  Klinik,  1866).  —  Harley,  Albuminurie  with  and  witJtout  dropsy. 
London,  1866.  —  Jaccoud,  Clinique  médicale.  Paris,  1867;  2e  edit.,  1869.  —  Crocq, 
Traitement  de  la  néphrite  par enchymateuse  (Congrès  méd.  internat,  de  Paris,  1867). 
—  Johnson,  Brit.  med.  Journ.,  1867.  —  Féréol,  Union  méd.,  1867.  —  Barclay, 
Granular  kidneys  ;  rapid  œdema  of  the  glottis  (The  Lancet,  1867).  —  Semmola,  Trai- 
tement de  l'albuminurie  (Journ.  de  méd.  de  Bruxelles,  1867).  —  Stewart,  Practical 
Treatise  on  Bright's  disease.  London,  1868. —  Dutciier,  Philadelphia  med.  andsurg. 
Reporter,  1868.  —  Laschkevvitscii,  Archiv  von  Reichert  und  du  Bois.,  1868. —  Flint, 
Prognosis  in  Bright's  Disease  (New  York  med  Record,  1869).  —  Gilewski,  Wiener 
med.  Wochens.,  1869.  —  Lewis,  The  Pathology  of  Bright's  Disease  (New  York  med. 
Gaz.,  1869).  —  Huguenw,  Path.  Beitruge.  Zurich,  1869. 

Rosenstein,  Pathologie  und  Thérapie  der  Nierenkrankheiten.  Berlin,  1870. 
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ce  poison.  Quant  au  plomb,  qui  a  été  également  incriminé,  je  maintiens  les 
réserves  que  j'ai  exprimées  il  y  a  plus  de  six  ans  dans  mon  travail  sur  l'al- 
buminurie ;  j'ai  observé,  depuis,  un  grand  nombre  de  cas  de  saturnisme, 
mais  je  n'en  ai  pas  vu  un  seul  qui  fût  de  nature  à  modifier  mon  opinion  ; 
l'albuminurie  simple  et  la  néphrite  parenchymateuse  sont  extrêmement  rares 
.  liez  les  saturnins,  et  cette  rareté  même  assigne  logiquement  à  ces  phéno- 
mènesj  lorsqu'ils  existent,  le  caractère  d'une  complication  fortuite. 

Cette  étiologie,  remarquable  par  sa  netteté,  présente  une  autre  particu- 
larité ;  la  puissance  de  ces  causes  varie  selon  les  pays,  non-seulement  pane 
que  ces  conditions  étiologiques  ne  sont  pas  également  communes  dans  toutes 
les  contrées,  mais  aussi  parce  qu'en  raison  de  circonstances  inconnues 
encore,  une  même  cause  qui  est  efficace  dans  une  région  reste  stérile  dans 
une  autre.  En  Angleterre,  la  goutte  est  la  cause  ordinaire  de  la  néphrite 
parenchymateuse;  rien  de  plus  rare  en  Allemagne,  en  Ecosse  et  en  France; 
l'alcoolisme  n'est  nulle  part  plus  général  qu'en  Suède  et  en  Norvège,  ce 
n'est  pourtant  pas  dans  ces  pays-là  qu'il  produit  le  plus  fréquemment  le  mal 
de  Bright,  c'est  en  Ecosse,  où  les  trois  quarts  des  néphrites,  au  rapport  de 
Christison,  se  développent  sous  cette  influence.  Rien  de  plus  rare  en  France 
que  la  néphrite  parenchymateuse  d'origine  palustre  ;  d'après  Frerichs,  elle 
est  également  exceptionnelle  à  Breslau  et  sur  les  côtes  de  la  mer  du  Nord; 
mais  Rosenstein  nous  apprend  qu'elle  est  fréquente  à  Dantzig  et  sur  les 
rives  de  la  Baltique.  Enfin,  une  même  cause  dans  la  même  localité  n'a  pas 
à  toutes  les  époques  la  même  puissance  ;  l'influence  variable  des  épidémies, 
si  évidente  pour  la  néphrite  scarlatincusc  et  variolique,  a  également  été 
constatée  pour  la  néphrite  paludéenne  (Heidcnhain). 

Le  mode  d'action  de  ces  causes  diverses  est  susceptible  de  deux  interpré- 
tations. On  peut  admettre  que  l'influence  nocive  se  fait  sentir  d'abord  sur 
les  éléments  sécréteurs  des  reins,  et  que  l'altération  de  ces  derniers  donne 
passage  à  l'albumine  du  sérum,  produisant  ainsi  une  albuminurie  persis- 
tante; mais  on  peut  soutenir  également  que  l'influence  nocive  a  d'abord 
pour  ell'et  l'altération  moléculaire  des  principes  albumineux  du  sang,  que 
cette  albumine  modifiée  acquiert  la  propriété  endosmotique  qui  lui  fait  défaut 
à  l'état  normal,  qu'elle  est  en  conséquence  éliminée  par  l'urine,  et  que  la 
persistance  de  ce  vice  de  sécrétion  produit  la  lésion  de  l'appareil  sécréteur. 
Je  ne  pense  pas  qu'il  y  ait  lieu  de  formuler  à  ce  sujet  une  réponse  exclu- 
sive, je  crois  que  le  mode  pathogénique  intime  varie  selon  les  cas;  mais  la 
discussion  complète  de  cette  question,  qu'il  me  suffit  d'avoir  posée,  m'eu- 
trainerait  beaucoup  trop  loin  (1). 

(1)  Voyez,  sur  cette  question  :  Brigut,  ioc.  cit.  —  Valentin,  Repertorium,  1838.  — 
Graves,  Clinique  mëd.  —  Malmst^n,  Ueber  die  BrigliCsdie  Nierenkrankheit.  Brcraen, 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

Malgré  certaines  modifications  de  détail,  les  travaux  ultérieurs  n'ont  point 
ébranlé  la  description  magistrale  de  Frerichs,  et  la  division  du  processus 
anatomique  en  trois  périodes,  proposée  par  lui,  est  justement  devenue  et 
restée  classique. 

La  période  congestive  est  constituée  par  une  fluxion  active  des  deux 
reins  qui  sont  augmentés  de  poids,  de  volume,  et  dont  la  consistance  est 
diminuée;  la  tuméfaction  porte  principalement  sur  la  substance  corticale 
qui  est  le  véritable  organe  de  la  sécrétion.  La  congestion  est  générale,  mais 
alors  déjà  on  peut  saisir  le  caractère  distinctif  de  l'altération,  car  c'est  sur 

1842.  _  Rees,  Gm/s  Hosp.  Reports,  1843.  —  London  med.  Gaz.,  1844.  —  Heaton, 
eodem  loco,  1840.  —  Canstatt  De  morbo  Bricjhtii.  Erlangœ,  1844.  —  Eichholz, 
Archiv  von  Millier,  1845.  —  Simpson,  The  monthlij  Journ.  of  med.  Se,  1847. — 
Eodem  loco,  1852.  —  Devilliers  et  Regnauld,  Arch.  gén.  deméd.,  1848.  —  Home, 
London  med.  Gaz.,  1848.  —  Walsiie,  The  Lancet,  1849.  —  Pidoux,  Union  méd., 
1855.  —  Gubler,  Leçons  inédites  de  1855.  —  Jaccoud,  Thèse  de  Paris,  1860.  — 
Annotations  à  lu  Clinique  de  Graves,  1862.  —  Art.  Albuminurie,  in  Nouv.  Dict.de 
méd.  Paris,  1864. 

Le  nom  du  professeur  Semmola  ne  figure  pas  dans  celte  énuméralion  bibliogra- 
phique, parce  que  cet  éminent  confrère  mérite  réellement  une  place  à  part  dans  cette 
histoire.  C'est  lui  qui  le  premier,  dès  1850,  a  démontré  l'influence  de  l'alimentation  sur 
l'élimination  de  l'albumine  dans  la  maladie  de  Brigbt,  c'est  lui  qui  le  premier  a  donné 
de  l'albuminurie  la  théorie  générale  résumée  dans  la  proposition  suivante  :  l'albumi- 
nurie dépend  d'un  vice  de  nutrition  qui  consiste  en  une  modification  de  l'albumine  du 
sang  par  défaut  de  respiration  cutanée.  Là  n'est  pas  bornée  l'intervention  du  savant 
médecin  de  Naples;  mais,  pour  l'apprécier  nettement,  il  convient  de  préciser  les  faits. 

Parmi  les  observateurs  qui  ont  soutenu  la  doctrine  de  l'altération  primordiale  du 
sang,  les  uns  ont  simplement  admis  un  accroissement  anormal  de  la  proportion  d'albu- 
mine dans  le  sang,  les  autres  ont  invoqué  une  évolution  vicieuse  des  albuminoïdes  et 
une  altération  moléculaire  de  l'albumine  du  sang.  La  première  théorie  est  résumée 
dans  cette  proposition  de  Gubler  :  «  L'albuminurie  indique  toujours  un  excès  relatif 
ou  absolu  d'albumine  dans  le  sang.  »  La  seconde  est  résumée  dans  la  proposition 
suivante  de  ma  thèse  de  1860  :  «L'albuminurie  reconnaît  pour  cause  une  déviation  du 
type  normal  des  mouvements  nutritifs  :  cette  déviatiou  consiste  en  une  perturbation  pas- 
sagère ou  durable  dans  les  phénomènes  d'assimilation  et  de  désassimilation  des  matières 
albuminoïdes.  »  Or,  la  seconde  interprétation  a  pour  elle  une  série  d'expérimentations 
qui  démontrent  que  la  filtrabilité  de  1  albumine  varie  selon  son  état  moléculaire , 
artificiellement  modifié  par  des  injections  d'eau,  d'albumine  ou  de  sel  dans  le  sang; 
par  l'injection  ou  l'inhalation  de  certaines  substances  qui  altèrent  directement  les 
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les  ÉLÉMENTS  olandulaires  que  la  fluxion  est  le  plus  marquée  ;  ce  sont  les 
glomérules  de  Malpighi,  les  anses  vaseulaires  qui  y  sont  contenues,  les  cap- 
sules enveloppantes  qui  présentent  L'injection  la  plus  considérable;  ces  petits 
corps  apparaissent  à  l'œil  nu  comme  de  petites  saillies  rougeâtres  et  sphé- 
riques  que  l'on  peut  enlever  avec  la  pointe  du  scalpel,  aussi  la  coupe  de  la 
corticale  a-t-elle  un  aspect  granuleux  étranger  à  l'état  normal.  Parfois  des 
capillaires  sont  rompus,  des  hémorrhagies  ont  lieu,  et  lorsque  l'extrava- 
sation  du  sang  se  fait  dans  l'intérieur  d'une  capsule  de  Malpighi  ,  le 
glomérule  est  détruit  et  transformé  en  un  petit  corps  noirâtre.  Les  capil- 
laires intertubulaires  participent  à  la  fluxion,  et  dans  les  canaux  droits  et 
recourbés  (canaux  de  Henle)  de  la  substance  médullaire,  on  trouve  des 
débris  pâles  et  lisses,  ou  des  éléments  cylindroïdes  jaunâtres  plus  con- 
sistants. Lorsque  du  sang  a  été  versé  dans  les  tubuli,  ils  restent  obstrués 


globules  sanguins.  C'est  cette  doctrine  de  l'altération  moléculaire  que  professe  Semmola, 
et  il  l'a  vraiment  faite  sienne  en  l'appuyant  sur  des  expériences  nouvelles,  plus  pro- 
bantes encore,  ce  nie  semble,  que  toutes  les  autres.  Voici  deux  de  ces  expériences 
Fondamentales  : 

Un  homme  robuste  est  atteint  de  mal  de  Bright  aigu  n  frigore ;  Semmola  lui  retire 
3  onces  de  sang,  recueille  le  sérum  de  ce  sang,  et  en  injecte  12  grammes  dans  la  jugu- 
laire d'un  chien  auquel  il  a  préalablement  pratiqué  une  saignée  de  12  grammes. 
L'urine  du  chien  devient  albumineuse  pendant  deux  heures;  conséquemment  l'albu- 
mine contenue  dans  le  sérum  du  malade  était  dans  un  état  moléculaire  qui  la  rendait 
impropre  à  l'assimilation.  Trente-cinq  jours  plus  lard,  le  malade  est  complètement 
guéri  ;  Semmola  lui  fait  une  toute  petite  saignée,  et,  avec  les  mêmes  précautions  que 
par  le  passé,  injecte  12  grammes  de  ce  sérum  dans  la  jugulaire  d'un  chien;  pas  trace 
d'albuminurie  chez  l'animal.  Donc,  conclut  avec  raison  le  savant  expérimentateur, 
l'albumine  du  premier  sérum  était,  par  le  fait  de  la  maladie,  altérée  et  inassimi- 
lable; l'albumine  du  second  sérum  était  devenue,  par  le  fait  de  la  guérison,  complète- 
ment assimilable. 

Des  chiens  sont  badigeonnés  entièrement  avec  un  enduit  imperméable,  et  deviennent 
albuminuriques  ;  le  sérum  de  ces  animaux  est  injecté  dans  la  jugulaire  d'antres 
chiens,  ils  ne  peuvent  l'assimiler  et  deviennent  temporairement  albuminuriques.  Or, 
je  sérum  des  chiens  bien  portants  injecté  à  d'autres  chiens  ne  produit  jamais  l'albu- 
minurie 

Ces  expériences  font  honneur,  par  l'ingéniosité  de  la  conception,  an  célèbre  profes- 
seur de  Naples  ;  pour  moi,  elles  me  paraissent  irréprochables,  et  je  ne  pense  pas 
qu'aucune  preuve  aussi  péremptoire  ait  été  donnée  pour  démontrer  :  1°  la  réalité  des 
modifications  moléculaires  de  l'albumine  du  sang;  2°  l'influence  de  ces  modifications 
sur  la  filtrabilité  de  la  substance  à  travers  les  membranes  rénales,  et  sur  son  passage 
dans  l'urine. 

Ces  expériences  n'ont  pas  encore  été  publiées,  j'en  dois  la  connaissance  à  la  bienveil- 
lante amitié  de  l'auteur. 
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pendant  plus  ou  moins  longtemps  par  de  véritables  coagula  fibrineux 
provenant  du  sang  épanché.  L'épithélium  des  tubes  droits  est  intact,  celui 
des  tubes  sinueux  peut  l'être  aussi,  mais  souvent  les  cellules  sont  déjà 
turgescentes  et  présentent  l'état  de  tuméfaction  trouble  par  suite  de  l'aug- 
mentation de  leur  contenu  (exsudât  parenchymatcux) .  —  Cette  période 
manque  ou  passe  inaperçue  lorsque  la  maladie  est  chronique  d'emblée  ; 
c'est  à  cette  phase  hyperémique  que  répond  le  tableau  symptomatique  du 
stade  aigu. 

L'intensité  de  la  fluxion,  sa  prédominance  dans  les  glomérules ,  les 
hémorrhagies  et  le  peu  d'abondance  de  la  desquamation  épithéliale  dis- 
tinguent cette  première  période  de  la  néphrite  diffuse,  de  la  néphrite  pure- 
ment catarrhale. 

La  période  exsudative  mérite  ce  nom  en  ce  sens  qu'elle  est  caracté- 
risée, en  effet,  par  la  production  d'éléments  nouveaux,  mais  cette  désigna- 
tion a  l'inconvénient  de  donner  l'idée  d'un  exsudât  déposé  à  l'intérieur  des 
canalicules  sur  leur  surface  libre,  et  en  fait  c'est  à  ce  prétendu  exsudât 
libre  qu'on  a  longtemps  attribué  à  tort  les  cylindres  pseudo-fibrineux  qui 
remplissent  alors  les  tubuli  ;  or  ce  n'est  pas  à  la  surface  libre  des  canaux, 
c'est  dans  leur  revêtement  épithélial  que  siège  principalement  le  travail 
pathologique.  Pour  cette  raison ,  et  afin  d'éviter  toute  équivoque ,  j'ai 
appelé  cette  phase  période  formative  OU  néoplasique.  Les  CELLULES  ÉPI- 
théliales  s'infiltrent  et  se  remplissent  de  granulations  protéiques,  surtout 
dans  la  substance  corticale;  un  état  de  tuméfaction  trouble  en  résulte;  en 
même  temps  qu'elles  augmentent  de  volume,  les  cellules  s'accroissent  en 
nombre  par  prolifération  nucléaire;  ce  travail  formateur  est  souvent  très- 
marqué  sur  l'épithélium  pariétal  des  glomérules.  Par  suite  de  ces  lésions, 
les  canalicules  sinueux  sont  dilatés,  et  comprimant  les  vaisseaux  sanguins, 
ils  produisent  Y  anémie  des  couches  corticales,  laquelle  contraste  avec  l'hy- 
peremie  persistante  de  la  substance  médullaire.  Les  vaisseaux  glomérulaires 
contiennent  peu  de  sang,  et  ils  présentent  une  prolifération  nucléaire, 
souvent  aussi  un  épaississement  de  leurs  parois.  Les  cellules  épithéliales 
qui  obturent  les  tubuli  sont  libres  ou  agrégées  en  masses,  qui  se  moulent 
sur  la  forme  des  canaux,  de  là  les  cylindres  épithéliaux  et  granuleux 
qu'on  trouve  alors  dans  l'urine.  —  Avec  ces  lésions  parenchyniateuses 
coïncident  souvent  des  altérations  intertubulaires  qui  consistent  dans  l'hy- 
pertrophie et  l'hypcrplasie  des  éléments  conjonctifs  interstitiels;  ce  travail 
formateur  débute  par  les  corpuscules  de  Malpighi.  Dans  cette  période, 
les  reins  sont  gros  et  mous,  la  dimension  normale  peut  être  doublée,  la 
membrane  d'enveloppe  est  facilement  détachée,  et  l'on  trouve  parfois  des 
thromboses  dans  les  veines  rénales,  par  suite  du  ralentissement  du  cours 
du  sang. 

La  période  régressive  ou  atrophique  survient  après  un  temps  indéter- 
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miné.  Le  contenu  des  cellules  épithéliales  subit  la  transformation  grais- 
seuse, les  cellules  elles-mêmes  dégénèrent  en  détritus  graisseux,  la  mem- 
brane fondamentale  des  canalicules  s'affaisse,  le  parenchyme  s'atrophie. 
Le  début  de  cette  nouvelle  phase  est  marqué  par  la  présence  dans  l'urine 
de  cylindres  granulo-graisseux,  graisseux;  purs,  ou  hyalins  à  bords  droits  ei 
réguliers.  Le  rein  diminue  alors  de  volume,  à  moins  que  les  productions 
conjonctives  interstitielles  ne  compensent  pour  un  temps  le  collapsus  du 
parenchyme  ;  et  si  l'atropine  n'intéresse  pas  à  la  fois  et  au  même  degré 
la  totalité  de  l'organe,  la  surface  est  inégale  et  bosselée;  l'affaissement  des 
parties  malades  fait  saillir  sous  forme  d* exubérances  limitées  les  portions 
encore  saines;  ces  saillies,  volumineuses  relativement  aux  petites  granu- 
lations dont  il  va  être  question,  sont  souvent  formées  par  des  canalicules 
anormalement  dilatés.  Lorsque  l'atrophie  est  générale,  le  volume  des  reins 
tombe  au  minimum, et  la  surface  devient  granuleuse  dans  son  ensemble,  elle 
parait,  selon  une  comparaison  classique,  parsemée  de  grains  de  semoule;  ces 
ORANULATioNS,  fort  petites  et  régulièrement  distribuées,  ont  une  tout  autre 
origine  que  les  précédentes,  elles  sont  formées  par  les  glomérules  de  Mal- 
pighi,  atrophiés  eux-mêmes  et  entourés  de  couches  conjonctives  concen- 
triques. Dans  les  parties  atrophiées,  les  vaisseaux  sont  rétrécis,  oblitérés, 
souvent  atteints  de  dégénération  graisseuse  ou  amyloïde  ;  cependant  les 
glomérules  sont  perméables  à  l'injection  artificielle  (Rosenstein).  Dans  les  cas 
où  les  lésions  interstitielles  marchent  de  pair  avec  celles  de  l'épithélium, 
l'hyperplasie  et  la  rétraction  des  éléments  conjonctifs  intertubulaires  ont 
une  grande  part  dans  l'atrophie  du  parenchyme  et  l'oblitération  des  vais- 
seaux; mais  ce  ne  sont  là  que  des  lésions  contingentes  et  accessoires,  elles 
ne  sont  pas  nécessaires,  elles  ne  sont  pas  caractéristiques,  et  si  elles  man- 
quent, l'atrophie  rénale  ne  s'en  produit  pas  moins,  parce  qu'elle  est  l'effet 
direct  et  immédiat  du  processus  parenchymateux  et  des  désordres  circula- 
toires qui  l'accompagnent.  —  Dans  cette  période  comme  dans  les  précé- 
dentes, les  lésions  dominent  dans  la  substance  corticale,  mais  la  médullaire 
n'est  pas  saine,  les  canalicules  sont  dilatés,  et  ils  présentent  souvent  des 
ectasies  partielles. 

Ainsi  altéré,  le  rein  offre  à  I'œil  nu  les  caractères  suivants  :  la  capsule 
npaque  et  épaissie  est  très-adhérente,  et  elle  entraine  souvent,  au  moment 
de  l'ablation,  des  fragments  du  tissu  rénal;  la  couleur  de  la  surface  est  d'un 
jaune  blanchâtre,  pâle;  le  tissu  durci  et  ratatiné  a  une  consistance  forte  qui 
rappelle  celle  du  cuir;  à  la  coupe,  on  trouve  ou  une  teinte  pâle  uniforme, 
ou  bien  çà  et  là  des  portions  plus  rouges  répondant  aux  points  où  la  circu- 
lation a  conservé  une  certaine  activité  ;  la  substance  corticale,  siège  de 
l'atrophie,  enveloppe  en  coque  mince  la  substance  centrale,  et  cette  ban- 
delette est  parfois  si  peu  épaisse,  que  la  portion  sécrétante  de  l'organe  est 
vraiment  annihilée. 

jaccoud.  u.  —  31 
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Indépendamment  de  ces  lésions  fondamentales,  on  trouve  assez  fréquem- 
ment des  formations  rystioues,  qui  occupent  le  plus  souvent  la  substance 
médullaire.  La  genèse  de  ce  kyste  a  donné  lieu  à  de  nombreuses  discus- 
sions :  il  est  certain  que  la  plupart  d'entre  eux  se  déreloppent  dans  des 
cavités  i in  formées,  soit  dans  les  ectasies  ampullaires  de  canalicules  obstrués 
au  delà  du  point  dilaté,  soit  dans  les  capsules  de  Malpighi.  Le  liquide  con- 
tenu dans  ces  kystes  ne  renferme  pas  les  éléments  normaux  de  l'urine  ;  en 
revanche,  il  contient  toujours  de  la  leucine,  souvent  de  la  tyrosine  (Beck- 
mann),  et  Rosenstein  y  a  trouvé  une  fois  de  la  paralbumine.  Lorsque 
l'atrophie  rénale  a  été  provoquée  par  un  obstacle  mécanique  à  l'excrétion 
de  l'urine,  elle  peut  coïncider  avec  des  abcès  qui  siègent  dans  l'épaisseur  de 
l'orcane  ou  dans  le  bassinet.  —  Dans  deux  cas,  Mettenheimer  a  observé  dans 
les  capsules  surrénales  une  altération  caractérisée  par  l'infiltration  albumi- 
noïde  et  l'oblitération  vasculaire  de  la  substance  médullaire,  avec  intégrité 
de  la  corticale. 

Les  effets  de  la  néphrite  diffuse  retentissent  sur  l'ensemble  de  l'orga- 
nisme, et  il  est  extrêmement  rare  que  les  reins  soient  seuls  altérés.  Cer- 
taines complications  sont  tellement  fréquentes  qu'elles  peuvent  à  bon  droit 
figurer  dans  l'histoire  anatomique  de  la  maladie  ;  elles  sont  de  trois  ordres  : 
phlegmasie  des  membranes  séreuses  ;  —  inflammations  catarrhales  et  ulcé- 
rative  des  muqueuses;  — ■  lésions  viscérales.  Les  phlegmasies  séreuses  sont, 
par  ordre  de  fréquence  décroissante,  la  pleurésie,  la  péritonite,  la  péricardite 
et  l'endocardite  que  j'ai  observée  déjà  deux  fois.  —  Les  altérations  des 
muqueuses  sont  le  catarrhe  laryngo-bronchique ,  le  catarrhe  gastrique,  le 
catarrhe  et  les  ulcérations  de  l'intestin.  —  Les  lésions  viscérales  sont  la  réti- 
nite,  la  pneumonie,  Y  hypertrophie  et  les  lésions  vahmlaires  du  cœur,  et  diverses 
altérations  du  foie  et  de  la  rate,  notamment  la  sclérose,  la  dégénérescence 
amyloïde  et  graisseuse. 

SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC. 

Modes  «le  début.  —  Une  relation  à  peu  près  constante  existe  entre  le 
mode  de  début  de  la  néphrite  diffuse  et  les  causes  qui  lui  donnent  nais- 
sance ;  l'invasion  franchement  aiguë  ne  se  voit  guère  qu'après  les  refroi- 
dissements, les  fièvres  éruptives  et  le  traumatisme;  dans  toute  autre 
circonstance,  la  marche  est  subaiguë,  ou  chronique  d'emblée. 

Le  début  aigu  est  caractérisé  par  des  frissons,  de  la  fièvre,  des  douleurs 
lombaires,  des  vomissements,  et,  après  quelques  jours,  par  une  anasarque 
générale  qui,  dans  les  cas  heureux,  disparaît  dans  le  cours  ou  à  la  fin  du 
troisième  septénaire.  Ce  mode  d'invasion,  que  l'examen  de  l'urine  permet 
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de  distinguer  de  celui  d'une  variole,  est  le  seul  qui  fasse  connaître  exacte- 
ment au  médecin  l'époque  du  début  de  la  maladie  ;  ici  elle  s'impose,  elle 
se  révèle  elle-même  aussi  clairement  qu'une  pneumonie  ou  une  péritonite 
aiguë,  mais  dans  tout  autre  cas  l'affection  est  latente  pendant  une  période 
plus  ou  moins  longue,  elle  ne  se  démasque  pas  elle-même,  il  faut  la  cher- 
cher; il  est  donc  fort  important  de  connaître  et  les  diverses  allures  qu'elle 
présente  dans  ses  commencements,  et  la  valeur  de  certains  phénomènes 
qui  peuvent  être  l'occasion  de  la  découverte  du  mal,  parce  qu'ils  annoncent 
l'opportunité  d'un  examen  de  l'urine. 

Début  lent.  —  Dans  beaucoup  de  cas,  le  premier  phénomène  appréciable 
est  Yhydropisie;  il  est  clair  que  dans  ces  circonstances  le  véritable  ('ébut  est 
ignoré,  puisque  dans  les  formes  lentes  surtout,  l'albuminurie  précède  d'un 
temps  assez  long  l'infiltration  séreuse  sous-cutanée. —  Dans  un  autre  groupe 
de  faits  ce  sont  des  douleurs  lombaires  permanentes  ou  paroxystiques  qui 
éveillent  l'attention  ;  ces  douleurs,  souvent  prises  pour  un  simple  lombago, 
peuvent  être  complètement  apyrétiques ,  elles  sont  exaspérées  par  la 
marche,  par  La  station  debout,  par  les  mouvements  de  rotation  du  tronc  sur 
le  bassin,  par  la  pression  sur  les  régions  rénales,  et  elles  devancent  souvent 
de  plusieurs  mois  l'hydropisie  ou  tout  autre  phénomène  indicateur.  En 
revanche,  il  ne  faut  pas  oublier  que  ce  symptôme  peut  manquer  totalement, 
de  sorte  que  l'absence  de  douleurs  n'autorise  point  à  rejeter  la  possibilité 
d'une  néphrite  diffuse.  —  Un  catarrhe  laryngo-bronchique  qui  surprend  par 
sa  persistance  est  parfois  le  premier  symptôme  cliniquement  appréciable. 
—  Ailleurs,  ce  sont  les  désordres  de  la  vue  qui  provoquent  la  sollicitude  du 
malade;  on  examine  l'urine,  on  la  trouve  chargée  d'albumine,  et  l'ophthal- 
moscope  montre  les  lésions  de  la  rétinite  albuminurique.  —  Dans  d'autres 
circonstances,  une  diarrhée  rebelle,  des  vomissements,  une  céphalalgie  opi- 
niâtre, un  amaigrissement  rapide,  des  épistaxis  sont  les  premiers  phéno- 
mènes signalés  au  médecin. — Plus  rarement,  le  commencement  de  la 
maladie  n'est  révélé  que  par  une  insomnie,  causée  par  la  nécessité  d'uriner 
plusieurs  fois  dans  la  nuit;  la  quantité  d'urine  n'a  pas  sensiblement  aug- 
menté, la  miction  est  peu  abondante,  mais  fréquente.  —  Enfin,  le  début 
apparent  est  tout  à  fait  insolite  ;  ce  sont  les  accidents  graves  de  Y  œdème  de  la 
glotte  ou  de  Yœdème  pulmonaire,  qui  ouvrent  la  série  des  manifestations 
morbides. 

Dans  toutes  ces  conditions ,  qui  n'épuisent  peut-être  pas  la  liste  des 
éventualités  cliniques,  Y  examen  de  Vurine  est  une  impérieuse  obligation. 

Une  fois  constituée,  la  maladie  est  caractérisée  par  un  groupe  de  sym- 
ptômes fondamentaux,  savoir  les  modifications  de  l'urine,  l'altération  du 
sang,  l'hydropisie  et  la  rétinite. 

Urine.  —  L'état  de  l'urine  n'est  pas  le  même  dans  les  divers  stades,  et  il 
y  a  lieu  d'en  distinguer  au  moins  trois  types  :  l'un  caractérise  le  stade  fran- 
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theiiieiit  aigu;  le  second  appartient  aux  phases  initiales  du  stade  chro- 
nique* ou  bien  à  cette  époque  de  transition  qui  sépare  l'état  aigu  de  l'état 
chronique;  le  troisième  est  observé  dans  les  périodes  avancées  du  stade 
chronique. 

L'urine  du  stahe  aigu  présente  à  un  très-haut  degré  les  caractères  phy- 
siques de  l'urine  fébrile;  la  quantité  quotidienne  peut  descendre  à  900, 
700,  500  grammes  et  même  au-dessous;  la  réaction  est  acide,  et  la  densité, 
toujours  accrue,  oscille  entre  1025  et  10^7.  La  coloration  est  d'un  rouge  plusou 
moins  foncé  par  suite  de  la  présence  du  sang;  ce  n'est  pas  de  l'hématine 
dissoute  [pseudo-hémorrhagie) ,  qui  colore  ainsi  l'urine,  c'est  du  sang  en 
nature  à  globules  intacts,  qui  se  réunissent  souvent  en  couche  épaisse 
au  fond  du  verre  où  l'on  a  laissé  reposer  le  liquide.  L'urine  contient  une 
quantité  variable  d'albumine;  la  proportion  en  est  quelquefois  tellement 
onsidérable  que  le  liquide  se  prend  en  masse;  le  coagulum  est  rouge  brun 
tant  qu'il  y  a  du  sang  en  proportion  notable.  Le  microscope  décèle  de 
Vépithélium  rénal,  des  globules  sanguins,  et  de  véritables  cylindres  fibrineux, 
formés  par  de  la  fibrine  coagulée  unie  à  des  globules.  Quand  l'hématurie 
est  terminée,  ces  cylindres  disparaissent  lentement  de  l'urine,  ils  y  sont 
remplacés  par  des  cylindres  èpithèliaux,  ou  colloïdes;  en  général,  le  précipité 
albumineux  est  alors  moins  abondant.  —  11  est  digne  de  remarque  que  cette 
urine  qui  présente  tous  les  caractères  physiques  de  l'urine  fébrile  en  diffère 
totalement  par  ses  caractères  chimiques,  notamment  par  l'abaissement  du 
chiffre  de  l'urée  et  des  phosphates.  La  quantité  d'albumine  perdue  en  vingt- 
quatre  heures  varie  considérablement;  les  limites  extrêmes  sont  5  et- 
25  grammes  (Frerichs). 

Quelle  que  doive  être  Pissue  du  mal,  l'urine  du  stade  aigu  présente 
bientôt  les  modifications  qui  caractérisent  mon  second  type  ou  type  inter- 
médiaire ;  le  type  aigu  n'est  jamais  suivi  immédiatement  de  la  guérison, 
toujours  il  aboutit  d'abord  au  type  intermédiaire,  et  aussi  longtemps  que  ce 
type  persiste,  encore  bien  que  tous  les  autres  phénomènes  morbides  soient 
dissipés,  le  pronostic  demeure  douteux.  Lorsque  la  maladie  est  lente  d'em- 
blée, cette  période  en  est  la  période  initiale,  c'est-à-dire  que  l'urine  présente 
alors,  durant  un  temps  plus  ou  moins  long,  les  modifications  caractéris- 
tiques du  type  intermédiaire,  et  ce  n'est  qu'après  cette  phase  qu'elle  arrive 
aux  altérations  du  type  chronique  confirmé. 

L'urine  du  type  intermédiaire  a  les  caractères  suivants  :  la  quantité  est  à 
peu  près  normale,  la  réaction  est  acide,  la  densité  oscille  entre  \  022  et  1012  • 
l'urée,  l'acide  urique,  les  chlorures  et  les  phosphates  sont  diminués  -  la 
perte  en  albumine  varie  de  5  à  25  grammes  par  jour,  elle  peut  même  cesser 
pendant  deux  ou  trois  jours,  sans  que  l'on  soit  en  droit  de  porter  un  pro- 
nostic favorable  si  les  autres  altérations  persistent  ;  la  quantité  d'albumine 
est  plus  forte  dans  l'urine  de  la  digestion  que  dans  celle  de  la  nuit.  Les 
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éléments  morphologiques  sont  des  cellules  épithéliales,  des  cylindres  fibrineux 
(s  il  y  a  eu  un  début  aigu  avec  hématurie),  des  cylindres  colloïdes  ou  albwni- 
neux  chargés  d'épithélinm.  Les  cylindres  fibrineux  ou  sanglants  n'indiquent 
pas  une  hémorrhagie  actuelle,  ils  sont  le  vestige  et  le  résidu  de  La  tluxion 
hémonhagique  initiale;  à  ce  moment-là,  la  fibrine  du  sang  s'est  coagulée 
dans  les  tubuli,  emprisonnant  dans  sa  masse  des  globules  sanguins  ;  Un 
certain  nombre  de  tubes  sont  alors  demeurés  obstrués;  un  peu  plus  tard, 
lorsque  la  sécrétion  urinaire  devient  plus  abondante,  le  liquide  emporte  les 
produits  coagulés  qui  encombrent  les  canalicules,  et  l'urine  contient  ainsi 
de  vrais  cylindres  fibrineux  pendant  un  temps  variable,  bien  qu'il  n'y  ail 
plus  d'hémorrhagie  rénale.  Le  coagulum  albuniincux  a  une  coloration 
blanche. 

L'urine  du  type  chronique  confirmé  est  pâle,  décolorée  j  la  mousse  pro- 
duite au  moment  de  rémission  est  souvent  persistante;  la  réaction  est 
faiblement  acide.  La  quantité  est  variable  ;  ordinairement  elle  dépasse  le 
chiffre  normal,  mais  dans  les  périodes  ultimes  la  sécrétion  peut  s'abaisse] 
considérablement,  et  si  ce  phénomène  persiste,  il  annonce  presque  à  coup 
sur  l'urémie.  La  densité  toujours  abaissée  peut  tomber  jusqu'à  1006  ;  dans 
ce  cas,  la  production  de  l'urine  perd  toute  signification  comme  sécrétion 
dépurative,  ce  n'est  guère  plus  que  de  l'eau  qui  est  enlevée  à  l'organisme  ; 
la  pesanteur  spécifique  est  en  raison  inverse  de  la  quantité.  Tous  les  élé- 
ments de  l'urine  sont  au-dessous  de  la  proportion  normale;  l'urée,  notam- 
ment, est  en  moyenne  au-dessous  de  15  grammes  par  jour,  et  elle  peut 
descendre  jusqu'à  6  et  5  grammes.  L'albumine  oscille  entre  10  et 
25  grammes  par  jour;  elle  peut  disparaître  pendant  quelques  jours  et  se 
montrer  de  nouveau  un  peu  plus  tard;  l'absence  d'albumine  est  même 
ordinaire  dans  La  dernière  période,  lorsque  l'atrophie  rénale  est  effectuée 
des  deux  côtés.  —  Les  principaux  éléments  microscopiques  sont  de  Yépithé- 
lium  granuleux  ou  graisseux,  des  cylindres  granulo-graisseux  qui  ne  sont 
autre  chose  que  les  colloïdes  du  type  précédent  en  voie  de  transformation 
rétrograde,  enfin  des  cylindres  hyalins  ou  séreux  à  peine  transparents, 
dépourvus  d'épithélium,  à  bords  droits  et  réguliers.  Ces  cylindres  sont  le 
signe  certain  de  la  néphrite  parenchymateuse  chronique,  ils  révèlent  donc 
à  la  fois  le  diagnostic  et  le  pronostic. 

Sang.  —  Le  sang  présente,  dans  le  stade  aigu,  l'accroissement  de  fibrine 
ou  hyperinose  propre  à  toutes  phlegmasies  (Christison,  Krerichs).  Les  alté- 
rations dans  le  stade  chronique  sont  le  résultat  direct  du  trouble  de  l'uro- 
poïèse.  —  De  1030,  chiffre  normal,  la  densité  du  sérum  tombe  à  1025  ou 
1020.  —  La  quantité  de  1' albumine  diminue  proportionnellement  à  l'abon- 
dance des  pertes  qui  se  font  par  l'urine  :  le  chiffre,  qui  est  de  70  à  80  pour 
1000  à  l'état  physiologique,  peut  s'abaisser  à  50,  40  et  même  30.  Dans 
quelques  cas  l'albumine  du  sérum  subit  une  modification  moléculaire,  par 
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suite  de  laquelle  elle  circule  sous  forme  de  petits  globules  solides  suspendus 
dans  le  liquide;  ces  globules  sont  insolubles  dans  l'éther  et  l'alcool,  et 
solubles  par  digestion  dans  l'acide  acétique.  La  sérosité  présente  alors  un 
aspect  trouble  et  laiteux  que  Christison,  Rayer  et  beaucoup  d'autres  obser- 
vateurs ont  rapporté  à  la  présence  de  matières  grasses  ;  mais  Simon,  Scherer, 
Buchanan  et  Gulliver  ont  montré  que  cette  opalescence  du  sérum  tient 
à  des  molécules  albumineuses  en  suspension,  et  les  observations  de 
Frerichs  ont  confirmé  cette  interprétation.  —  La  proportion  des  globules 
rouges  reste  normale  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie,  mais  bientôt 
elle  s'abaisse,  tandis  que  celle  des  globules  blancs  augmente  parallèlement. 
—  Enfin,  les  recherches  de  Schottin  ont  démontré  que  les  matières  excré- 
mentiti elles  non  définies  sont  toujours  notablement  accrues  lorsque  la 
maladie  est  ancienne  ;  et  les  analyses  comparatives  de  Picard,  qui  fixent  à 
16  millièmes  pour  100  la  proportion  de  l'urée  dans  le  sang  normal,  ont 
appris  que  cet  élément  peut  s'élever  à  70  et  SU  millièmes,  c'est-à-dire  à 
quatre  ou  cinq  fois  le  chiffre  physiologique. 

Cet  état  du  sang,  en  particulier  l'hypoglobulie,  explique  la  pâleur  de  la 
peau  qui  présente  le  plus  souvent  aussi  une  sécheresse  anormale;  non-seule- 
ment il  n'y  a  pas  de  sueurs  spontanées,  mais  on  ne  réussit  pas  à  provoquer 
une  sécrétion  cutanée  un  peu  abondante.  A  la  fin  du  stade  aigu  et  durant 
le  stade  intermédiaire,  le  rétablissement  de  la  diapborèse  naturelle  ou 
artificielle  est  un  signe  des  plus  favorables. 

Hydropisie.  —  Elle  ne  manque  guère  qu'une  fois  sur  vingt,  d'après 
Rosenstein  ;  mais  dans  le  stade  de  l'atrophie  rénale  elle  peut  disparaître. 
Cette  hydropisie,  qui  affecte  le  plus  souvent  la  forme  d'anasarque,  débute  de 
deux  manières  différentes  :  tantôt  elle  est  partielle  d'abord  et  se  généralise 
graduellement;  tantôt  elle  est  générale  d'emblée.  Cette  dernière  variété  est 
extrêmement  fréquente  dans  le  stade  aigu,  et  l'anasarque  peut  être  alors 
très-précoce;  en  même  temps  qu'il  est  pris  de  fièvre,  le  malade  enfle; 
cette  invasion  rapide  est  surtout  observée  après  la  scarlatine  et  les  refroi- 
dissements. L'hydropisie  qui  reste  partielle  pendant  un  certain  temps,  et 
s'étend  avec  lenteur,  est  rare  dans  le  stade  aigu;  elle  appartient  surtout  à 
la  phase  chronique  ;  on  la  voit  aussi  dans  la  phase  intermédiaire,  soit  qu'elle 
apparaisse  alors  pour  la  première  fois ,  soit  qu'une  infiltration  limitée 
survive  à  l'anasarque  complète  de  la  période  aiguë.  Lorsque  l'hydropisie 
brightique  n'est  pas  générale  d'emblée,  elle  débute  ordinairement  par  les 
paupières  et  l'espace  interpalpébral  ;  elle  peut  alors  n'être  pas  permanente, 
et  se  montrer  seulement  le  matin  au  réveil.  Ce  mode  de  début  est  un  bon 
signe  de  l'anasarque  rénale  ;  mais  il  peut  être  masqué  par  la  coïncidence 
d'une  autre  hydropisie  liée  à  la  sclérose  du  foie,  ou  à  une  lésion  cardiaque. 

L'hy  dropisie  n'est  pas  toujours  bornée  au  tissu  sous-cutané  ;  on  observe 
aussi  des  épanchemtitts  dans  les  cavités  séreuses  et  des  œdèmes  viscéraux.  En 
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réunissant  les  292  cas  analysés  par  Frerichs,  et  les  114  do  Rosenstein,  nous 
avons  un  total  de  406  cas  mortels  sur  lesquels  nous  trouvons  :  hydrothorax 
et  pleurésie,  82  cas;  —  hydropéricarde,  21;  —  hydrocéphalie,  73;  — 
œdème  pulmonaire,  115;  —  œdème  de  la  glotte,  U.  —  Un  autre  caractère 
•  de  l'anasarque  rénale  est  sa  mohilité  ;  elle  peut  hieu  persister  sans  change- 
ment jusqu'à  la  lin,  mais  c'est  le  cas  le  plus  rare  ;  ordinairement  elle  varie 
d'intensité  d'un  jour  à  l'autre,  se  déplace,  disparaît  même,  sans  que  l'on 
puisse  établir  aucune  relation  entre  les  modifications  de  l'hydropisie  et 
celles  de  l'urine. 

Les  épanchements  séreux  de  la  néphrite  diffuse  sont  très-riches  en 
matières  excrémentitielles  et  en  urée  ;  ces  matériaux  s'accumulent  dans  le 
Liquide  hydropique  à  mesure  que  l'insuffisance  de  l'élimination  rénale  se 
prononce,  et  l'hydropisie  devient  ainsi  une  voie  d'échappement  supplé- 
mentaire pour  les  produits  usés,  qui  ne  sont  plus  emportés  par  l'urine  ;  mais 
eette  dérivation  salutaire  qui  prévient,  dans  une  certaine  mesure,  le  séjour 
et  l'accumulation  dans  le  sang  de  ces  matériaux  nuisibles,  n'a  qu'une  effi- 
cacité momentanée;  si  les  choses  restent  en  cet  état,  l'intoxication  survient 
quand  même. 

La  pathogénie  de  cette  hydropisie  n'est  pas  élucidée.  On  a  cru  pouvoir  l'at- 
tribuerà  l'hypo-albuininose  du  sang,  mais  cette  interprétation  tombe  devant 
l'anasarque  précoce  du  stade  aigu,  anasarque  qui  est  contemporaine  de 
l'albuminurie,  et  qui  partant  ne  peut  en  être  l'effet.  C'est  pour  ces  cas-là 
que  Frerichs  a  invoqué  la  dilatation  paralytique  des  capillaires  cutanés  sous 
l'influence  du  froid  ;  mais  si  cette  manière  de  voir  est  acceptable  pour  la 
néphrite  diffuse  a  frigore,  elle  ne  l'est  plus  pour  l'hydropisie  observée  chez 
des  scarlatineux  qui  sont  entourés  de  tous  les  soins  désirables,  et  qui  n'ont 
pas  subi  l'action  du  froid.  Pour  la  forme  aiguë,  la  difficulté  subsiste  donc 
entière  (1);  pour  la  forme  chronique,  nous  ne  sommes  guère  plus  avancés. 
Oue  l'altération  du  sang  soit  la  cause  la  plus  puissante  de  l'hydropisie,  cela 
est  certain  ;  que  l'on  invoque  en  outre  l'influence  des  causes  occasionnelles 
et  adjuvantes,  cela  n'est  pas  moins  légitime,  puisque  l'hydropisie  brightique, 
comme  toutes  les  hydropisies  cachectiques,  doit  être  rapportée  à  une  cause 
fondamentale  d'ordre  chimique,  et  à  une  cause  auxiliaire  d'ordre  méca- 
nique ;  mais  si  de  ce  point  de  vue  général  nous  descendons  aux  cas  particu- 
liers, nous  sommes  bientôt  arrêtés,  ne  fût-ce  que  par  la  localisation  singu- 
lière de  l'infiltration  au  ïisage,  et  par  les  variations  qu'elle  présente  dans 
sa  marche. 

Rétinite  (2).  —  Très-rare  dans  le  stade  aigu,  la  rétinite  est  si  com- 

(1)  Voyez,  pour  plus  de  détails,  le  chapitre  Hydropisie,  t.  I,  p.  52  et  suiv. 

(2)  Wells,  Transact.  of  a  Society  for  improvement,  Il  T.  —  Landouzy,  Arclt.  gén. 
de  méd.j  1849.  —  TimcK,  Zeits.  der  Wiener  Aerzte,  1850.  —  Heimann  und  Zenker, 
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mune  dans  la  phase  chronique  qu'elle  peut  vraiment  être  dite  un 
symptôme  et  non  une  complication.  Les  troubles  de  la  vue  se  dévelop- 
pent lentement,  les  malades  voient  les  ohjets  comme  à  travers  un  nuage, 
ils  accusent  des  lacunes  dans  le  champ  visuel,  parce  que  la  réline  a  des 
points  insensibles;  bientôt  la  portée  de  la  vision  se  raccourcit,  les  objets 
ne  sont  bien  reconnus  qu'à  une  très-petite  distance  ;  puis  l'amblyopie  se 
prononce  davantage,  et  dans  les  cas  graves  le  patient  ne  conserve  plus 
guère  que  la  faculté  de  distinguer  le  jour  de  la  nuit.  Les  progrès  de  cette 
amblyopic  sont  lents,  néanmoins  on  observe  parfois  une  aggravation  subite, 
et  au  bout  de  quelques  jours  les  phénomènes  récents  peuvent  s'amender, 
et  la  vision  reprendre,  ou  peu  s'en  faut,  la  puissance  qu'elle  présentait  avant 
cette  espèce  d'attaque.  Ces  épisodes  sont  liés  à  des  hémorrhagies  rétiniennes- 
qui  subissent  une  résorption  presque  totale. —  A  l'ophthainioscope  on  trouve 
autour  de  la  papille  qui  peut  être  saine,  des  taches  blanchâtres  laiteuses,  à 
surface  lisse,  à  bords  inégaux  ;  ces  taches,  d'abord  séparées,  peuvent  con- 
fluer et  former  ainsi  une  ceinture  péripapillaire  à  peu  près  continue.  Les 
résidus  hémorrhagiques  se  présentent  sous  forme  de  taches  noirâtres  dont 
les  plus  petites  ont  l'aspect  de  stries,  tandis  que  les  autres  sont  disposées  en 
macules  à  grand  diamètre  vertical. 

Les  lésions  de  la  rétinite  brightique  occupent  deux  sièges  différents, 
savoir  :  les  éléments  nerveux  et  les  éléments  conjonctifs  de  la  rétine,  et 
elles  résultent  de  deux  processus  distincts  :  une  hypertrophie  avec  sclé- 
rose, et  une  dégénérescence  graisseuse.  Les  vaisseaux  sont  quelquefois 
sains;  ailleurs  ils  sont  variqueux,  ou  même  présentent  l'altération  grais- 
seuse ou  scléreuse  (Virchow,  Mùller,  Wagner,  Schweigger). —  Cette  rétinite 
est  susceptible  de  guérison  ainsi  que  le  prouvent  la  clinique,  et  les  obser- 
vations ophthalmoscopiques  de  von  Gràfe. 

Symptômes  accessoires.  —  Bien  que  ces  symptômes  ne  soient  pas 
constants  comme  les  altérations  de  l'urine  et  du  sang,  ils  tirent  de  leur 
fréquence  une  importance  réelle,  et  de  plus,  par  la  variété  de  leur  nature 
et  la  diversité  de  leur  siège,  ils  démontrent  l'influence  de  la  néphrite 
diffus  e  sur  l'ensemble  de  l'organisme,  et  les  différences  profondes  qui  la. 
séparent  de  la  néphrite  circonscrite. 

Les  plus  fréquents  de  ces  phénomènes  sont  les  accidents  gastro-jntes- 
tinaux  et  les  symptômes  bronchiques.  Du  côté  des  organes  digestifs  on  observe 
une  dyspepsie  rebelle  caractérisée  par  la  lenteur  des  digestions,  des  nausées 
et  des  vomituritions  glaireuses  qui  ont  lieu  le  matin  à  jeun;  dans  d'autres 

Grœfe's  Archiv,  1856.  —  Yincnow,  Desscn  Archiv,  X.  —  Wagner,  codem  loco,  XII. 
—  H.  Muller,  Archiv  f.  Ophthalm.,  IV.  —  Wiirzburger  mcd.  Zeits.,  1.  —  Von 
Grafe,  Archiv  f.  OpMhalm.,  VI.  —  Schweigger,  Nagel,  eodem  loco.  —  Rosenstein, 
loc.  cit. 
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cas,  il  y  a  dos  vomissements  dont  la  fréquence  augmente  à  mesure  que  La 
maladie  progresse;  les  matières  vomies  sont  composées  de  débris  d'ali- 
ments et  de  liquides  muqueux  dont  la  réaction  est  acide  ou  neutre.  Les 
désûrdres  intestinaux  consistent  en  une  diarrhée  qui,  passagère  d'abord, 
devient  ensuite  habituelle;  c'est  une  diarrhée  catarrhale  sans  grandes 
douleurs  de  ventre;  plus  tard  surviennent  des  coliques  violentes,  et  les 
selles  prennent  le  caractère  dysentérique.  Dans  d'autres  cas,  on  observe 
soit  primitivement,  soit  à  la  suite  des  symptômes  précédents,  une  diarrhée 
séreuse  profuse  qui  affaiblit  grandement  le  malade  ;  d'après  Treitz,  le 
liquide  intestinal  est  alors  faiblement  acide,  neutre  ou  alcalin,  et  il  ren- 
ferme du  carbonate  d'ammoniaque  provenant  de  la  décomposition  de 
l'urée;  il  peut  aussi,  contrairement  à  l'état  physiologique,  contenir  de 
l'albumine  (Jaccoud).  Cette  diarrhée  séreuse  ne  doit  être  combattue  que  si 
elle  est  extrêmement  abondante;  souvent  en  effet  l'hydropisie  diminue  sous 
l'influence  de  ces  évacuations;  et  d'un  autre  côté,  les  sécrétions  intestinales 
emportant  une  certaine  quantité  de  matières  excrémentitielles  suppléent 
ainsi  à  l'insuffisance  de  l'élimination  rénale,  et  les  accidents  d'intoxication 
sont  conjurés  ou  retardés.  —  Les  désordres  gastro-intestinaux,  rares  dans  le 
stade  aigu,  appartiennent  essentiellement  à  la  phase  intermédiaire,  et  sur- 
tout à  la  phase  chronique  confirmée;  en  raison  de  leur  genèse,  ces  lésions 
et  ces  symptômes  ont  reçu  de  Treitz  le  nom  d'urémiques  :  par  suite  de 
l'insuffisance  rénale,  le  liquide  sécrété  ou  transsudé  à  la  surface  de  l'intes- 
tin est  chargé  d'urée  ou  d'ammoniaque,  et  exerce  sur  la  muqueuse  une 
action  irritante,  qui  se  traduit  d'abord  par  le  vomissement  et  la  diarrhée, 
puis  par  des  lésions  catarrhales  ou  ulcéreuses. 

Le  catarrhe  bromhiquê  est  au  moins  aussi  fréquent  dans  la  phase  chro- 
nique de  la  néphrite;  il  se  développe  lentement,  produit  une  expectoration 
abondante,  et  une  fois  qu'il  est  établi,  on  ne  le  voit  guère  s'amender. 

Hypertrophie  nu  cœur  (1).  —  Elle  ne  doit  être  imputée  à  la  néphrite  que 
Lorsqu'elle  est  consécutive,  et  indépendante  de  toute  lésion  valvulaire;  cette 
hypertrophie  est  presque  toujours  limitée  au  ventricule  gauche,  et  elle  est 
accompagnée  d'une  dilatation  du  ventricule,  proportionnelle  à  l'épaississe- 
ment  des  parois.  Cette  modification  du  tissu  cardiaque  est  un  effet  tardif  de 
la  néphrite  diffuse  ;  on  ne  la  voit  jamais  dans  le  stade  aigu,  elle  appartient 
au  stade  chronique  et  plus  précisément  encore  à  l'atrophie  rénale.  Elle  a 
été  attribuée  par  Traube  à  l'oblitération  des  capillaires  rénaux,  et  à  la 
rétention  d'une  certaine  quantité  d'eau  dans  le  système  circulatoire,  deux 
éléments  qui  s'ajoutent  pour  élever  la  tension  dans  l'arbre  artériel.  Dans 
ces  conditions  le  ventricule  se  vide  mal,  il  se  dilate,  puis  l'hypertrophie 
survient,  qui  compense  et  surmonte  par  l'accroissement  de  l'impulsion 

(1)  Voyez  la  bibliographie  tome  I,  page  557. 
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initiale,  l'obstacle  que  l'augmentation  de  la  pression  artérielle  offre  à  la 
progression  du  sang.  Cette  explication  ne  peut  être  acceptée  à  l'exclusion 
de  tout  autre,  puisqu'on  a  pu  observer  une  hypertrophie  ventriculaire 
considérable  avec  les  gros  reins  du  deuxième  stade  de  la  néphrite  (Bright, 
Bamberger,  Rosenstein);  pour  ces  cas  au  moins,  il  convient  de  l'aire 
quelques  réserves  et  d'attribuer  une  certaine  influence  soit  à  l'altération 
du  sang,  comme  le  voulait  Bright,  soit  aux  prédispositions  variables  des 
malades. 

Renfermée  dans  certaines  limites,  cette  hypertrophie  est  une  circon- 
stance favorable  ;  elle  maintient  l'activité  de  la  circulation  artérielle,  elle 
prévient  la  stase  rénale  qui  résulterait  d'une  impulsion  cardiaque  insuffi- 
sante, et  la  sécrétion  nrinaire  devient  ainsi  plus  abondante  et  plus  régu- 
lière; mais  le  plus  souvent  cet  heureux  effet  est  temporaire,  l'hypertro- 
phie dépasse  le  degré  d'une  compensation  parfaite,  et  elle  constitue  une 
véritable  complication,  dont  les  phénomènes  s'ajoutent  à  ceux  de  la  maladie 
initiale. 

J'ai  signalé  dans  l'anatomie  pathologique  les  nombreuses  complications 
phlegmasiques,  séreuses  et  viscérales,  propres  à  la  néphrite,  je  n'y  reviens 
que  pour  indiquer  les  particularités  remarquables  de  la  pneumonie  qui  se 
développe  dans  le  stade  chronique  ;  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans 
la  pneumonie  commune,  la  densité  de  l'urine  est  diminuée,  bien  que  la 
sécrétion  soit  peu  abondante,  l'urée  conserve  le  minimum  propre  aux 
dernières  périodes  de  la  néphrite,  et  les  chlorures  sont  à  peine  diminués. 
Pai  'mi  cesjcaractères,  il  en  est  un  qui  est  toujours  facilement  appréciable 
et  qui  implique  les  autres,  c'est  l'abaissement  de  la  pesanteur  spécifique  ; 
or  l'accroissement  de  la  densité  de  l'urine  est  tellement  constant  dans  la 
pneumonie  franche,  que  la  simple  constatation  d'une  urine  moins  pesante 
que  la  normale,  dans  le  cours  d'une  inflammation  pulmonaire,  doit  faire 
soupçonner  une  néphrite  diffuse  jusqu'alors  latente. 

La  durée  moyenne  de  la  forme  aiguë  est  de  deux  à  cinq  semaines  lors- 
qu'elle se  termine  parlaguérison;  mais  aucune  limite,  même  approximative, 
ne  peut  être  fixée  pour  les  stades  chroniques,  lesquels,  selon  la  constitution 
de  l'individu,  selon  l'abondance  des  pertes  en  albumine,  selon  la  date  et 
la  gravité  des  complications,  selon  le  développement  ou  l'absence  des  acci- 
dents urémiques,  peuvent  durer  quelques  mois  seulement,  ou  plusieurs 
années. 

Dans  la  forme  chronique,  qu'elle  soit  primitive  ou  consécutive  à  un  état 
aigu,  la  marche  de  la  maladie  n'est  pas  toujours  continue,  elle  présente 
des  temps  d'arrêt,  des  rémissions  qui  peuvent  persister  plusieurs  semaines  ; 
la  valeur  réelle  de  ces  améliorations  ne  peut  être  révélée  que  par  les  carac- 
tères de  l'urine,  et  même  il  ne  suffit  pas  que  l'albumine  diminue  ou  dis- 
paraisse pour  que  le  pronostic  devienne  favorable;  il  faut  que  les  proprit'' lés 
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physiques  se  rapprochent  peu  à  pou  de  l'état  normal,  il  faut  surtout  que  les 
éléments  morphologiques,  de  moins  en  moins  nombreux,  démontrent  par 
leurs  caractères  propres  que  La  lésion  ne  fait  plus  de  progrès;  alors  seule- 
ment la  guérison  peut  être  espérée,  et  elle  n'est  certaine  que  lorsque  l'urine 
a  recouvré  la  totalité  de  ses  propriétés  physiologiques.  —  Lorsque  ces 
rémissions  surviennent  chez  un  malade  qui  est  déjà  atteint  des  troubles  de 
la  vue,  la  marche  de  ces  derniers  fournit  une  indication  pronostique  qui 
n'est  guère  moins  certaine  que  celle  de  l'urine;  l'amélioration  de  la  réti- 
nite  est  un  signe  positivement  et  absolument  favorable. 

La  forme  aiguë  peut  guérir  radicalement,  mais  l'individu  ainsi  guéri  doit 
s'astreindre  à  une  surveillance  incessante  en  raison  de  la  facilité  des  réci- 
dives ;  un  refroidissement,  une  fatigue  insolite,  un  excès  de  table  ou  de 
boisson,  la  moindre  cause  occasionnelle  enfin  suffit  pour  ramener  une  con- 
gestion rénale,  qui  peut  être  le  point  de  départ  d'un  processus  morbide 
incurable.  Quant  à  la  forme  chronique,  les  chances  de  guérison  sont  natu- 
rellement en  raison  inverse  du  degré  de  la  lésion,  et  comme  celle-ci  est 
rigoureusement  appréciable  d'après  les  éléments  microscopiques  de  l'urine, 
on  peut  toujours  juger  avec  exactitude  de  la  situation  du  malade. 

Cet  examen,  qui  est  la  base  du  diagnostic,  peut  dans  certains  cas  révéler 
aussi  la  cause  du  mal.  Dans  la  néphrite  goutteuse,  l'urine  est  riche  en  urates 
et  en  acide  urique,  et  les  cylindres  sont  souvent  uratifiés ,  c'est-à-dire 
revêtus  à  leur  périphérie  d'une  couche  d'acide  urique  ;  si  Ton  ajoute  à  la 
préparation  un  peu  d'acide  acétique,  les  cristaux  caractéristiques  apparais- 
sent nettement.  Dans  cette  néphrite,  l'albuminurie  est  très-peu  abondante, 
et  l'hydropisie,  légère  et  transitoire,  peut  manquer  complètement.  —  Dans 
la  néphrite  palustre,  les  cylindres  sont  parfois  chargés  de  corpuscules 
pigmentaires,  mais  ce  phénomène  n'est  pas  constant';  il  est  subordonné  à 
l'altération  du  sang,  signalée  par  Frerichs  sous  le  nom  de  mélanémie. 

La  .mort,  qui  est  la  terminaison  la  plus  fréquente  de  la  néphrite  diffuse, 
peut  être  amenée  par  les  progrès  de  l'affaiblissement  résultant  des  pertes 
d'albumine  et  des  désordres  intestinaux,  mais  le  plus  souvent  elle  est  pro- 
duite avant  ce  terme,  par  l'une  des  complications,  ou  par  l'empoisonnement 
urémique  (voy.  ch.  iv). 

TRAITEMENT. 

Dans  le  stade  aigu,  les  émissions  sanguines  générales  sont  la  base  de  la 
médication  ;  le  nombre  en  doit  être  proportionné  aux  forces  et  à  la  consti- 
tution du  malade.  Ce  moyen  diminue  la  fluxion  rénale,  et  souvent  il 
suspend  immédiatement  l'hématurie,  et  le  phénomène  parallèle  désigné  par 
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Vogel  sous  le  nom  de  ftbrinurie.  Si  les  saignées  sont  contre-indiquées,  il 
faut  recourir  aux  ventouses  scarifiées  sur  la  région  lombaire  ,  mais  on 
n'obtient  jamais  ainsi  les  puissants  effets  de  la  phlébotomie.  L'anasarque 
précoce  n'est  point  une  contre-indication  à  la  saignée;  elle  diminue  et 
disparaît  souvent  après  une  ou  deux  émissions  sanguines,  la  détermination 
rénale  persistant  seule.  L'action  de  la  saignée  doit  être  secondée  par  la 
diète  et  par  l'administration  de  la  digitale;  je  réserve  le  tartre  stibic  pour  les 
cas  où  avec  l'anasarque  existe  un  épanchement  séreux  menaçant,  notam- 
ment l'hydrothorax.  —  La  constipation,  presque  constante  dans  ce  stade, 
doit  être  énergiquement  combattue,  il  faut  même  chercher  à  provoquer  et 
à  maintenir  de  la  diarrhée  durant  plusieurs  jours  ;  on  donnera  dans  ce  but  le 
séné,  le  calomel,  l'huile  de  ricin  ou  les  drastiques,  mais  on  laissera  de  coté 
les  purgatifs  salins  qui  exercent  une  action  irritante  et  congestive  sur  les 
reins.  Pour  cette  même  raison,  les  diurétiques  doivent  être  proscrits  durant 
la  période  initiale;  plus  tard,  lorsque  la  fièvre  est  tombée,  lorsque  l'héma- 
turie a  cessé,  ils  répondent  à  une  indication  importante,  celle  de  rétablir  la 
perméabilité  des  tubuli  obstrués  par  les  résidus  de  la  fluxion  hemorrha- 
gique;  il  faut  alors  faire  passer  à  travers  le  filtre  rénal  une  grande  quantité 
de  liquide,  et  les  boissons  alcalines  (chiendent,  infusion  de  genièvre  avec 
bicarbonate  de  soude  ou  acétate  de  potasse),  surtout  la  diète  lactée,  sont 
les  meilleurs  moyens  pour  atteindre  le  but. 

La  phase  intermédiaire  qui  succède  à  la  précédente  et  qui  est  initiale,  si 
la  maladie  est  chronique  d'emblée,  est  d'un  haut  intérêt  thérapeutique;  àce 
moment,  la  guérison  est  possible,  elle  ne  l'est  plus  au  contraire  lorsque 
apparaissent  les  cylindres  granulo-graisseux  et  hyalins  du  stade  atrophique. 
L'intervention  doit  donc  être  rapide  et  énergique,  et  il  est  bien  remar- 
quable que  l'une  des  méthodes  les  plus  efficaces  est  celle  qui  est  basée  sur 
la  doctrine  expérimentalement  démontrée,  qui  admet  une  modification 
dans  la  diffusibilité  de  l'albumine  du  sang,  et  un  désordre  dans  l'assimila- 
tion des  albuminoïdes  ingérés.  L'indication  fondamentale  est  donc  celle- ci  : 
rétablir  l'état  moléculaire  normal  de  l'albumine  ,  afin  de  lui  enlever 
la  filtrabilité  pathologique  qu'elle  a  acquise  ;  restaurer  l'assimilation  des 
matières  albuminoïdes,  et  conséquemment  suspendre  l'alimentation  albu- 
mineuse,  jusqu'à  ce  que  cette  restauration  soit  effectuée  au  moins  en  partie. 
Les  moyens  d'atteindre  le  but  sont  révélés  par  la  physiologie  expérimen- 
tale. Quelle  que  soit  en  effet  l'explicaiion  qu'on  en  veuille  proposer,  deux 
faits  sont  certains,  ce  sont  les  suivants  :  1°  l'intégrité  de  l'état  moléculaire 
et  de  la  diffusion  de  l'albumine  est  subordonnée  à  l'intégrité  des  fonctions 
de  la  peau  ;  —  2°  l'absence  de  chlorure  de  sodium  dans  l'alimentation  fait 
passer  l'albumine  dans  l'urine  (Wundt),  et  tandis  que  les  injections  d'eau 
pure  dans  le  sang  produisent  le  même  effet,  les  injections  d'eau  chargée 
de  chlorure  de  sodium  ne  déterminent  pas  d'albuminurie  (Hartner).  Sur  ces 
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notions  (1)  repose  le  traitement  suivant,  que  mon  savant  ami  le  professeur 
Semniola  a  déduit  directement  de  son  côté  de  ses  expériences  et  de  ses 
observations  personnelles.  Tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  selon  la 
force  du  malade,  une  sudation  artificielle,  provoquée  soit  par  les  bains  de 
vapeur  au  lit  ou  à  l'étuve,  soit  par  l'étuve  sèche  avec  ablutions  froides 
consécutives  (Semmola),  soit  enfin  par  les  bains  très-chauds,  suivis  de  l'en- 
veloppement dans  des  couvertures  de  laine  (Liebermeister).  En  même  temps 
chlorure  de  sodium  à  hautes  doses,  h  à  8  grammes  par  jour;  je  le  donne  dans 
du  lait,  et  cette  méthode  qui  n'a  rien  de  désagréable  pour  le  malade  est 
d'autant  plus  convenable,  que  le  régime  lacté  est  la  seule  alimentation  pos- 
sible au  début  du  traitement.  Au  bout  de  quelque  temps,  si  le  régime  lacté 
a  été  pur,  l'albumine  a  ordinairement  disparu  de  l'urine;  il  faut  alors  tàter 
l'assimilation  des  matières  albumineuses  sous  forme  de  viande  ;  si  l'urine 
reste  ce  qu'elle  était  avec  le  régime  lacté,  on  peut  continuer  et  arriver  par 
une  progression  très-graduelle  à  l'alimentation  commune  ;  il  va  sans  dire 
que  le  c  hlorure  de  sodium  est  administré  pendant  tout  ce  temps  d'épreuves, 
j'ai  même  l'habitude  de  commencer  le  régime  animal  par  de  la  viande 
salée.  11  m'a  semblé  aussi,  et  mes  observations  sont  confirmées  par  celles  de 
Semniola,  que  Facide  arsénieux  a  une  action  favorable  sur  l'assimilation  des 
albuminoïdes  :  aussi  lorsque  je  fais  l'épreuve  du  régime,  je  prescris  un  ou 
deux  granules  d'acide  arsénieux,  à  prendre  chaque  jour  au  moment  de 
l'alimentation.  Quant  aux  sudations  artificielles,  elles  doivent  être  conti- 
nuées jusqu'au  rétablissement  des  sueurs  spontanées,  à  moins  de  contre- 
indications,  telles  qu'une  débilité  trop  considérable,  ou  une  diarrhée  séreuse 
abondante;  et  après  qu'on  les  a  supprimées,  il  convient  de  pratiquer  pendant 
longtemps  encore  des  frictions  stimulantes  sèches.  A  cette  médication  Sem- 
niola ajoute  les  inhalations  d'oxygène;  je  ne  les  ai  pas  encore  employées, 
mais  je  sais  par  des  notes  que  cet  habile  confrère  a  bien  voulu  me  commu- 
niquer que  ce  moyen,  fort  rationnel  d'ailleurs,  lui  a  donné  de  très-bons 
résultats.  —  Je  réserve  l'iodure  de  potassium  (Crocq),  l'iodurc  et  le  per- 
chlorure  de  fer,  le  tannin,  le  seigle  ergoté,  pour  les  cas  dans  lesquels  le 
chlorure  de  sodium,  mal  toléré,  provoque  des  vomissements  ou  une  diarrhée 
trop  abondante.  Aucune  médication  n'est  utile  à  dater  du  moment  où  le 
microscope  révèle  dans  l'urine  les  éléments  caractéristiques  de  l'atrophie 
rénale. 

Dans  cette  dernière  phase,  le  traitement  ne  peut  être  que  symptomatique  ; 
soutenir  les  forces  du  malade,  combattre  l'hydropisie  et  les  complications, 
sont  les  seules  indications  que  le  médecin  puisse  remplir. 

(1)  Voyez,  pour  plus  de  détails,  mon  art.  Albuminurie,  in  Nouv.  Dict.  deméd.}  I. 
Paris,  1864. 
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CHAPITRE  III. 

Mil.    DE    KHI  G  H  T. 

DÉGÉNÉRESCENCE  AMYLOÏDE.  —  SCLÉROSE. 

GENÈSE  ET  ÉT10LOGIE. 

Les  causes  de  la  dégénérescence  amyloïde  (1)  sont  au  nombre  de  trois  prin- 
cipales :  la  tubercuhsation  pulmonaire,  les  suppurations  prolongées,  surtout 
celle  des  os,  et  la  syphilis.  Toutes  ces  causes  ont  pour  caractère  commun 
de  rendre  le  sujet  cachectique;  rien  n'est  plus  rare  que  de  voir  l'altération 
amyloïde  des  reins  survenir  chez  un  individu  jusqu'alors  bien  portant. 

La  sclérose  qui,  par  l'atrophie  consécutive  des  éléments  sécréteurs, 
donne  lieu  au  complexus  symptomatique  du  mal  de  Bright,  a  une  étiologie 
non  moins  précise  :  elle  est  produite  parles  maladies  du  cœur  (c'est  la  variété 
la  plus  commune),  par  Y  alcoolisme  et  par  la  goutte.  Ces  deux  dernières  causes 
donnent  plus  souvent  lieu  à  la  néphrite  parenchymateusc.  —  D'après  les 

(1)  Voyez  la  bibliographie  de  la  dégénérescence  amyloïde  du  foie  (page  431);  en 
outre  : 

Todd,  Clinical  Lectures  on  certaùi  Diseases  of  urinary  Organs.  London,  1857.  — 
Traube,  Med.  Centralzeit. ,  1858.  — Deutsche  Klinik,  1859.  —  Wagner,  Beitrage  zur 
Speckkrcmkheit,  insbesondere  der  Speckniere  (Arch.  f.  Heilk.,  1861).  — Tomasczewski, 
De  degeneraiione  renum  amyldidea.  Berolini,  1862.  —  Grainger  Stewart,  On  the 
waxy  or  amyloïd  Form  of  Bright  disease  {Edinb.  med.  Journ.,  1864).  —  Braun, 
Ueber  den  Nexus  der  colloïd  (amyloïd)  Métamorphose  der  Epithelien  der  Nieren  und 
der  Eclampsia  gravidarum  (Wochenblatt  der  Zeits.  der  K.  K.  Gesells.  d.  Aerzte  in 
Wien,  1864).  —  Kïïhne  und  Rudneff,  Ueber  die  chemische  Natur  des  Amyloïd  (Vir- 
chow's  Archiv,  XXXIII).—  Munzel,  Ueber amyloide  Degeneration  der  Niere.  lena.  1 865. 

—  Fischer,  Zur  amyloïden  Nephritis  (Berlin,  klin.  Vochen.,  1866).    Rosenstein, 

Vogel,  Jaccoud,  loc.  cit.  —  Feur,  Ueber  die  amyloïde  Degeneration,  insbesondere 
der  Nieren.    Bern,    1866.  —  Beer,  Die  Eingeweidesyphilis.  Tùbingen  ,  1867. 

—  Grainger  Stewart,  Brit.  and  for.  med.  chir.  Review,  1867.  —  Sanders  and 
Gairdner,  Glasgow  med.  Journ.,  1868.  —  Stewart,  Practical  Treatise  on  Bright's 
rlisease  of  the  Kidneys.  London,  1868.  —  Little,  Amyloïd  disease  of  liver  and 
Kidneys  (Med.  Press  and  Circulât-,  1869).  —  Wolff,  Ueber  die  amyloïde  Degenera- 
tion der  Nieren.  Berlin,  1869. 
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roche rc li os  récentes  de  Beer,  L'albuminurie  persistante  et  grave,  qui  est 
parfois  observée  après  La  variole,  tiendrait  à  une  cirrhose  rénale  à  marche 
lapide  ;  de  plus  nombreuses  observations  sont  nécessaires  sur  ce  point. 

ANÀTOMIE  PATHOLOGIQUE. 

Dans  ses  caractères  fondamentaux,  la  tlésénércscence  amyloïde  «les 
reins  est  semblable  à  celle  du  foie;  le  produit  pathologique  siège  surtout 
dans  la  tunique  moyenne  des  artères.  C'est  généralement  dans  les  glomé- 
rulesde  Malpighi  que  le  dépôt  commence;  les  artérioles  sont  prises  d'abord, 
puis  les  vaisseaux  elTérents,  enfin  la  totalité  du  réseau  capillaire  peut  être 
intéressée.  Cette  altération  a  pour  résultat  l'épaississeinent  de  la  paroi  du 
vaisseau,  la  diminution  de  son  calibre,  et  l'ischémie  du  tissu  correspondant 
dont  la  nutrition  devient  insuffisante;  quand  la  dégénérescence  est  avancée, 
des  territoires  vasculaircs  entiers  peuvent  être  imperméables  à  l'injec- 
tion. Les  cellules  épithéliales  ne  sont  pas  toujours  envahies,  mais  elles 
le  sont  souvent,  et  il  est  fort  probable  que  c'est  alors  seulement  que  la 
lésion  se  révèle  cliniquement  par  le  désordre  de  l'uropoïèse.  Parfois,  le 
dépôt  a  lieu  aussi  dans  la  membrane  propre  des  canalieules  droits,  mais 
c'est  là  un  fait  exceptionnel.  —  Le  rein,  ainsi  altéré,  est  dur,  lourd,  de 
consistance  lardacée,  de  couleur  jaune  pale  ;  la  substance  corticale  est 
hypertrophiée,  la  membrane  d'enveloppe  s'enlève  facilement,  la  surface 
est  lisse  ou  granuleuse.  La  coupe  est  unie  et  luisante,  et  sur  le  fond  jau- 
nâtre apparaissent  comme  des  gouttes  brillantes  de  rosée,  les  glomérules 
infiltrés  d'amyloïde  (Meckel).  La  réaction  iodo-sulfurique  acliève  de  carac- 
tériser le  tissu. 

Dans  quelques  cas,  la  lésion  amyloïde  coïncide  avec  l'altération  graisseuse 
de  l'épithélium  et  avec  les  lésions  du  stroma  interstitiel  ;  ces  faits  doivent 
être  distingués  de  la  dégénérescence  amyloïde  pure;  il  s'agit  alors  non  plus 
d'une  forme  anatomique  distincte,  mais  d'une  lésion  complexe,  dans  laquelle 
le  dépôt  amyloïde  n'est  qu'un  fait  accessoire  et  secondaire.  Yirchow  a  dési- 
gné cette  altération  sous  le  nom  de  néphrite  parenchymateuse  avec  dégéné- 
rescence amyloïde. 

La  sclérose  n'a  pas  toujours  la  signification  d'un  processus  primitif  et 
distinct.  Dans  bon  nombre  de  cas,  les  lésions  interstitielles  qui  la  constituent 
ne  sont  qu'un  élément  accessoire  de  la  néphrite  diffuse.  —  Dans  un  second 
groupe  de  faits,  la  sclérose  est  bien  isolée,  mais  elle  n'est  ni  étendue  ni 
ancienne,  et  elle  reste  absolument  ignorée  durant  la  vie;  l'altération  est 
strictement  limitée  au  tissu  conjonctif  interstitiel,  les  éléments  glandulaires 
sont  restés  intacts,  il  n'y  a  ni  albuminurie,  ni  hydropisie,  et  partant  pas  de 
mal  de  Bright.  —  Dans  une  troisième  série  de  cas.  les  choses  se  passent 
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autrement.  A  la  suite  de  congestions  habituelles,  le  tissu  interstitiel  des 
reins  est  atteint  d'hyperplasie  et  de  sclérose;  puis,  sous  l'influence  de  cette 
prolifération,  la  nutrition  des  éléments  glandulaires,  glomérules  et  épithé- 
lium,  est  compromise  ;  ces  éléments  s'altèrent,  une  albuminurie  persis- 
tante s'établit  avec  toutes  ses  conséquences.  Ici  c'est  le  processus  cirrhotique 
qui  est  le  fait  primordial,  les  autres  lésions  sont  secondaires,  exactement 
comme  dans  le  foie  ;  et  alors  même  que  la  rétraction  du  tissu  conjonctif 
a  déformé  et  atrophié  le  rein,  on  ne  trouve  pas  l'atrophie  granuleuse  propre 
à  la  néphrite  diffuse  :  les  bosselures  et  les  dépressions  que  présente  la  sur- 
face de  l'organe  sont  plus  volumineuses,  plus  étendues,  et  elles  sont  le 
résultat  mécanique  de  la  sclérose;  la  similitude  est  complète  avec  la  lobu- 
lation  cirrhotique  du  foie.  La  lésion  est  particulière,  sa  marche  est  spéciale, 
et  puisqu'elle  amène  les  symptômes  qui  caractérisent  le  mal  de  Bright, 
il  y  a  lieu  de  voir  dans  ce  complexus  morbide  une  forme  distincte  de  la 
maladie. 


SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC. 


La  dégénérescence  amyloïde  est  essentiellement  chronique,  et  l'ab- 
sence de  toute  douleur  rénale  est  la  règle  ;  les  allures  sont  plus  silencieuses, 
et  le  début  plus  insidieux  encore  que  dans  la  néphrite  diffuse.  Dans  bon 
nombre  de  cas,  le  premier  symptôme  appréciable  est  une  augmentation  de 
la  sécrétion  urinaire,  constituant  une  véritable  polyurie  qui  trouble  le 
sommeil  du  malade  ;  ce  phénomène  est  loin  d'être  constant.  —  L'urine 
a  généralement  une  faible  densité,  1005  à  1015  ;  elle  est  pâle,  et  laisse 
à  peine  déposer,  au  bout  de  plusieurs  heures,  un  léger  sédiment  blan- 
châtre ;  la  proportion  de  l'urée  et  des  chlorures  est  diminuée,  mais,  con- 
trairement à  ce  qu'on  voit  dans  la  néphrite  parenchymateuse,  s'il  survient 
de  la  lièvre,  la  composition  du  liquide  change,  et  il  prend  les  caractères 
de  l'urine  fébrile  (Rosenstcin).  La  quantité  d'albumine  varie  d'un  jour 
à  l'autre,  et  ces  altérations  sont  tellement  fréquentes  qu'elles  deviennent 
caractéristiques.  Le  microscope  ne  décèle  souvent  aucun  élément  rénal 
dans  l'urine;  lorsqu'elle  en  contient,  ce  sont  simplement  des  cellules  épi- 
Ihéliales  ou  quelques  cylindres  albumineux  ;  si  la  lésion  amyloïde  n'est  pas 
pure,  si  elle  coïncide  avec  des  altérations  parenchymateuses,  on'trouve  dans 
l'urine  tous  les  éléments  caractéristiques  de  la  néphrite  diffuse.  Dans 
quelques  cas,  l'examen  microscopique  de  l'urine  fournit  des  résultats  parti- 
culiers qui  ont  été  signalés  par  le  professeur  Braun  (de  Vienne)  :  le  sédiment 
renferme  des  corpuscules  qui  donnent  la  réaction  iodo-sulfurique  caracté- 
ristique de  la  substance  amyloïde;  ce  phénomène  n'est  possible  que  si  la 
dégénérescence,  dépassant  le  domaine  vasculaire,  a  envahi  Fcpithélium, 
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car  ces  corpuscules  ne  sont  autre  chose  que  des  cellules  épithéliales  trans- 
formées. 

L'hydropisie  manque  plus  souvent  que  dans  la  néphrite  diffuse;  elle 
n'apparaît  jamais  d'emblée  sous  forme  d'anasarque  généralisée;  elle  peut 
bien  s'étendre  à  la  totalité  du  corps,  mais  cette  extension  est  toujours  lente, 
et  la  bouffissure  des  tissus  n'arrive  pas  à  la  distension  énorme  qui  est 
observée  dans  l'autre  cas;  d'un  autre  côté,  l'infiltration  ne  commence  pas 
plus  souvent  par  la  face  que  par  les  membres  inférieurs,  et  elle  peut  rester 
bornée  aux  jambes;  ailleurs  on  n'observe  qu'une  ascite,  et  l'hydropisie  est 
alors  imputable,  non  à  la  lésion  amyloïde  des  reins,  mais  à  celles  du  foie  et 
de  la  rate  qui  coïncident  presque  toujours  avec  elle.  En  présence  de  ces 
irrégularités,  on  conçoit  que  Graingcr-Stewart  n'attache  aucune  importance 
à  l'œdème,  comme  symptôme  de  la  dégénérescence  amyloïde.  —  Enfin,  la 
rétinite,  l'hypertrophie  du  cœur,  les  phlegmasies  séreuses  et  viscérales  sont 
très-rares,  à  moins  qu'il  n'y  ait  coïncidence  de  l'atrophie  granuleuse. 

La  diarrhée,  en  revanche,  est  presque  constante  ;  elle  peut  résulter  sim- 
plement de  l'état  cachectique,  mais  souvent  aussi  elle  est  duc  à  la  dégéné- 
rescence amyloïde  des  capillaires  intestinaux  (Meckel,  Jochmann)  ;  dans  ce 
cas,  elle  résiste  à  toutes  les  médications,  et  contribue  puissamment  à  hâter 
la  fin  du  malade.  Il  n'est  pas  rare  d'observer  des  hémorrhagies,  notamment 
des  hémoptysies  qui  ont  pour  cause  une  lésion  analogue  des  capillaires  du 
poumon.  Les  altérations  du  foie  et  de  la  rate  sont  si  fréquentes  qu'elles 
doivent  être  comprises  dans  la  symptomatologie  de  la  maladie  rénale,  et 
qu'elles  fournissent  un  élément  important  de  diagnostic. 

Les  cas  de  syphilis  réservés,  la  guérison  ne  peut  être  espérée  ;  les  pertes 
en  albumine,  la  diarrhée  persistante,  les  progrès  de  la  maladie  antérieure 
augmentent  de  jour  en  jour  l'affaiblissement  du  patient,  et  il  succombe 
lentement  dans  le  marasme.  11  est  très-rare  d'observer  les  accidents  brusques 
de  l'intoxication  dite  urémique,  et  cela  pour  divers  motifs  :  la  lésion  peut 
être  très  étendue  et  n'intéresser  que  fort  peu  l'épithélium  ;  il  est  tout  naturel 
que  dans  ce  cas  les  phénomènes  de  l'insuffisance  urinaire  fassent  défaut; 
—  l'hydropisie  est  rare  et  peu  abondante  ;  les  malades  sont  par  là  moins 
exposés  à  l'hydrocéphalie,  qui  est  une  des  causes  de  l'état  pathologique 
désigné  sous  le  nom  d'urémie  ;  —  en  raison  de  l'état  cachectique,  l'activité 
de  la  nutrition  est  restreinte,  et  les  combustions  interstitielles  tombent  au 
minimum;  conséquemment  l'urée  et  les  matières  extractives  peuvent  dimi- 
nuer considérablement  dans  l'urine,  sans  qu'il  y  ait  pour  cela  rétention  et 
accumulation  de  ces  produits  dans  le  sang;  l'urine  en  contient  moins  parce 
qu'il  s'en  forme  moins,  il  n'y  a  pas  d'intoxication  possible. 

La  selérose"rénalc  n'est  spécialisée  que  par  ses  conditions  écologiques  ; 
elle  ne  présente  aucune  particularité  symptomatique  qui  puisse  la  différen- 
cier cliniquement  de  la  néphrite  parenchymateuse. 

JACCOUD.  ii.  —  32 
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TRAITEMENT. 

Quand  la  lésion  amyloïdc  n'est  pas  d'origine  syphilitique,  le  traitement 
ne  diffère  pas  de  celui  de  la  néphrite  diffuse  chronique  ;  il  est  purement 
symptomatique,  et,  en  raison  du  caractère  cachectique  de  la  maladie,  il 
convient  d'insister  sur  la  médication  tonique  et  sur  les  agents  qui  peuvent 
restreindre  les  pertes  rénales  et  intestinales  ;  le  tannin,  le  perchlorure  et 
l'iodure  de  fer,  l'acétate  de  plomh,  trouvent  ici  leur  indication.  —  Lorsque 
l'altération  étant  syphilitique  est  en  même  temps  récente,  elle  guérit  assez 
rapidement  par  la  médication  spécifique  ;  mais  comme  la  détermination 
rénale  peut  être  précoce,  il  convient,  ainsi  que  je  l'ai  établi,  de  recourir 
au  traitement  mixte. 

La  dégénérescence  graisseuse  OU  stéatosc  (1)  est  constituée  tantôt 
par  la  simple  infiltration  graisseuse  de  l'épithélium,  tantôt  par  la.  mort 
graisseuse  des  cellules;  cette  altération  n'est  le  plus  souvent  qu'un  état 
anatomique  parfaitement  latent,  elle  ne  peut  en  aucun  cas  être  considérée 
comme  une  forme  du  mal  de  Bright.  L'examen  des  principales  variétés  de 
cette  lésion  justifie  cette  exclusion . 

Une  première  espèce  de  dégénérescence  graisseuse  coïncide  avec  la 
néphrite  parenchymateuse  dont  elle  représente  un  stade  bien  défini,  stade 
de  la  régression  graisseuse  qui  précède  l'atrophie  confirmée.  L'altération 
graisseuse  n'est  ici  qu'un  épisode  fragmenté  de  l'acte  pathologique  dont  les 
reins  sont  le  siège  ;  bien  loin  d'être  une  forme  clinique,  elle  n'est  même  pas 
une  forme  anatomique  spéciale.  Dans  certains  cas,  la  néphrite  parenchyma- 
teuse a  une  tendance  toute  particulière  à  s'arrêter  au  stade  graisseux,  sans 
atteindre  l'atrophie  ultime  ;  cet  arrêt  est  surtout  observé  dans  la  néphrite 
alcoolique.  Ce  n'est  point  encore  là  une  forme  distincte,  c'est  simplement 
une  influence  étiologique  qui  modifie  la  marche  ordinaire  de  la  lésion. 

La  dégénérescence  graisseuse  peut  être  primitive  et  isolée;  mais  alors 
elle  n'est  qu'un  simple  état  anatomique,  et  point  du  tout  une  forme  du 
mal  de  Bright,  vu  qu'elle  n'en  produit  pas  les  symptômes.  Pour  cette  raison 
doit  être  exclue  la  stéatosc  rénale  des  tuberculeux,  laquelle  peut  être  générale 

(1)  Rayer,  Rokitansky,  loc.  cit.  —  Johnson,  On  fatty  degeneration  of  the  kidney 
{Med.  Times  and  Gaz.,  1844).  —  Frerichs,  Beckmann,  loc.  cit.  —  Wagner,  Archiv 
/.  Heilk.,  III.  —  Lewin,  Virchow' s  Archiv,  XXI.  —  Godard,  Gaz.  méd,  Paris,  1859. 

—  Munk  uiul  Leyden,  Die  acide  P/wsphorvergiftung.  Berlin,  18G5.  —  Rosenstein, 
loc.  cit.  —  Johnson,  Brit.  med.  Joum.,  1867.—  Finny,  Dublin  quart.  Journ.,  1867^ 

—  Whipham,  Transact.  of  the  path.  Soc.,  1869. 
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sans  provoquer  même  une  albuminurie  passagère,  ainsi  que  le  démontrent 
les  observations  de  Forster,  de  Reinhardt,  de  Vogel  et  de  Bcckniann  ;  de 
même  pour  la  stéatose  sénile,  qui  peut  être  complètement  latente,  ou  qui  se 
traduit  simplement  par  une  albuminurie  légère,  sans  déterminer  jamais  Les 
autres  phénomènes  caractéristiques.  Enfin,  la  stéatose  produite  par  le  phos- 
phore, et  celle  qu'on  observe  parfois  dans  l'hépatite  diffuse,  sont  les  effets 
d'une  intoxication  qui  n'a  rien  de  commun  avec  la  maladie  de  Bright. 

CHAPITRE  IV. 

INSUFFISANCE  URINAIRE.  —  URÉMIE. 

GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE. 

De  môme  que  la  diminution  ou  la  suppression  de  la  fonction  du  foie  crée 
un  état  morbide  particulier  par  suite  de  la  rétention  dans  le  sang  des  maté- 
riaux qui  auraient  dû  servir  à  la  fabrication  de  la  bile,  de  même  la  diminution 
ou  la  suppression  de  la  fonction  des  reins  engendre  un  état  pathologique 
spécial  par  suite  de  l'accumulation  dans  le  sang  des  produits  usés  de  la  nutri- 
tion, qui  auraient  dû  être  éliminés  par  l'urine.  Cet  état  a  reçu  le  nom 
d'urémie  (oSpov,  urine  —  alua,  sang).  —  Mais  tandis  que  la  résorption  de 
la  bile  après  sécrétion  ne  détermine  pas  l'intoxication  spéciale,  la  résorption 
de  l'urine  sécrétée  provoque  un  état  morbide,  que  quelques  nuances  seule- 
ment distinguent  de  celui  qui  résulte  du  défaut  de  sécrétion;  de  sorte  que 
l'urémie  qui,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  est  la  conséquence  d'une  sécré- 
tion insuffisante,  peut  être  le  résultat  d'une  excrétion  imparfaite  avec  résorption. 
Dans  les  deux  groupes  de  faits,  le  terme  sir  cm  le  est  également  juste,  il  y  a 
toujours  de  l'urine  dans  le  sang;  seulement  dans  I'insuffisance  sécrétoire 
ce  sont  les  matériaux  générateurs  de  Vitrine  qui  restent  dans  le  sang  ;  dans 
I'insuffisance  excrétoire,  c'est  l'urine  toute  faite  qui  rentre  dans  les  vaisseaux 
par  résorption.  Envisagée  dans  ses  rapports  avec  le  mal  de  Bright  et  avec  la 
pathologie  des  reins,  l'urémie  est  toujours  la  conséquence  de  Finsuffisanci 
sécrétoirc  ou  rénale;  — l'urémie  par  insuffisance  excrétoire  appartient  aux 
maladies  des  uretères,  de  la  vessie,  de  l'urèthrc,  aux  tumeurs  du  bassin,  à 
toutes  les  lésions,  en  un  mot,  qui  entravent  l'excrétion  de  l'urine  au  point 
d'en  provoquer  la  résorption;  elle  peut  encore  être  produite  sans  obstacle 
mécanique ,  toutes  les  fois  qu'une  plaie  accidentelle  ou  artificielle  est 
exposée  au  contact  de  l'urine  ;  de  là  le  développement  possible  de  l'urémie 
après  certaines  opérations  pratiquées  sur  la  vessie  ou  l'urèthre  (taille,  uré- 
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throtomie).  — C'est  à  l'urémie  par  insuffisance  rénale  qu'est  principalement 
consacré  ce  chapitre  (1). 

La  diminution  de  la  sécrétion  urinairc  peut  porter  sur  l'eau  ou  sur  les 
matériaux  organiques;  or,  ce  qui  fait  l'importance  de  cette  sécrétion,  ce  qui 
constitue  l'acte  dépurateur  par  excellence,  ce  n'est  pas  l'élimination  de 
l'eau,  c'est  la  soustraction  des  produits  usés  et  viciés  delà  nutrition.  Consé- 
quemment,  ce  qui  fait  la  dépuration  organique  insuffisante,  ce  n'est  pas  La 
diminution  pure  et  simple  de  la  quantité  d'urine,  c'est  l'abaissement  du 
chiffre  des  matériaux  azotés  enlevés  à  l'organisme  en  un  temps  donné.  La 
quantité  d'urine  produite  en  vingt-quatre  heures  peut  tomber  à  la  moitié 
de  la  proportion  normale,  sans  qu'il  y  ait  dépuration  incomplète  ;  le  liquide 

(1)  Voyez  la  bibliographie  des  chapitres  précédents;  en  outre  : 
YYilson.  On  fits  and  sudden  death  in  connexion  with  diseases  of  the  Kidneys  {London 
mcd.  Gaz.,  1833).  — Anderson,  Coagulable  urine  in  connexion  with  cérébral  disorder 
and  disease  of  the  heart  (codem  loco,  1835).  —  Addison,  Guy's  Hasp.  Reports,  1839. 

—  Marshall-Hall,  The  Lancet,  1840.  —  Graves,  loc.  cit.  —  Golding  Bird,  On  the 
occurrence  of  cérébral  disorders  in  connexion  with  diseased  kidneys  in  childreu 
{London  med.  Gaz.,  1840). —  Heller,  Arch.  f.  physiol.  und  path.  Chemie,  1845.  — 
Moore,  Case  of  Dright's  disease  simulating  poisoning  by  opium  {London  med.  Gaz*, 
1845).  —  Cahen,  Thèse  de  Paris,  184G.  —  Bernard  et  Barreswil,  Sur  les  voies 
d'élimination  de  l'urée  après  V extirpation  des  reins  {Arch.  gén.  méd.,  1847).  — 
Simpson,  Lésions  of  the  nervous  system  in  the  puerpéral  states  connected  with  albu- 
minuria  {The  Montldy  Journ.  of  med.  Se  ,  1847).  —  Routii,  Rénal  toxaemia  [London 
med.  Journ.,  1849).  —  Cormak,  eodem  loco.  —  Blot,  Thèse  de  Paris,  1849. 

Stannius,  Vierordt's  Aichiv,  1850.  —  Hervier,  Thèse  de  Paris,  1850.  —  Lasègue, 
Arch.  gén.  de  méd.,  1852.  —  Wilks,  Guy's  Hosp.  Reports,  1852.  —  Litzmann, 
Deutsche  Klinik,  1852.  —  Verdeil,  Gaz.  méd.  Paris,  1853. —  Braun,  Ueber  Eclampsie 
{Klinik  der  Geberlshùlfe  und  Gynœk.,  1853).  —  Cahen,  De  Véclampsic  des  enfants  du 
premier  ôge  {Union  méd.,  1853).  —  Uilliet,  Recueil  de  la  Soc.  de  méd.  de  Genève y 
1853.  —  Bence  Jones,  Med.  Times  and  Gaz.,  1853.  —  Scuottin,  Archiv  f.  physiol. 
Heilk  ,  XI.  —  Henle,  Handb.  der  ration.  Pathologie,  II.  —  Wieger,  Recherches  cri- 
tiques sur  l'éclampsie  urémique  {Gaz.  méd.  Strasbourg,  1854).  —  Hoppe,  Bericht  ûber 
dus  Arbeit.huus  im  Jahre,  1853.  Berlin,  1854.  —  Reuhng,  Ueber  den  Ammoniak- 
G-ehalt  der  expirirten  Luft,  etc.  Gicssen,  1854.  —  Bhucke,  Ueber  den  ursSchliehen 
Zusammenhang  zwischen  Albuminurie  und  Urémie  {Wiener  med.  Wochen.,  1854).  — 
Tripe,  Brit.  and  for.  med.  chir.  Review,  1854.  —  Leudet,  Gaz.  hebdom.,  1854.  — 
D'Ornellas,  Bullet.  Soc.  anat.,  1854.  —  Buhl,  Zeits.  f.  ration.  Med.,  1855.  — 
Picard,  Gaz.  méd.  Strasbourg,  1855. —  Litzmann,  Deutsche  Klinik,  1855.  — "VVun- 
derijch,  Handb.  der  Path.  und  Thérapie  (art.  Choléra).  Stuttgart,  1855. —  Piberet, 
Thèse  de  Paris,  1855.  —  Marchal  (de  Calvi),  Monit.  hôpit.,  1855.  —  Tessier,  Thèse 
île  Paris,  1856. —  Imbert  Gocrbeyre,  De  l'albuminurie  puerpérale,  etc.  Paris,  1856. 

—  Picard,  De  la  présence  de  Turée  dans  le  sang,  et  de  sa  diffusion  dans  l'organisme, 
thèse  de  Strasbourg,  1856.  —  Vidal,  Monit.  hôpit.,  1856.  — Gallois,  Essai  physiol. 
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peut  alors  être  très-dense,  très-concentré  et  renfermer,  sous  un  volume 
moitié  moindre,  la  quantité  de  matières  organiques  que  comporte  une  élimi- 
nation physiologique.  Au  contraire,  la  quantité  de  liquide  dépassant  de 
beaucoup  la  moyenne  normale,  la  dépuration  sera  néanmoins  insuffisante, 
si  l'urine,  de  densité  très-faible,  ne  contient  qu'une  proportion  minime  de 
matériaux  organiques.  Cela  étant,  et  pour  prévenir  toute  équivoque,  il 
convient  de  définir  l'urémie  par  diminution  de  sécrétion,  un  état  secondaire 
qui  résulte  de  V insuffisance  de  la  dépuration  urinaire. 

Les  conditions  étiologiques  de  cet  état  secondaire  sont  toutes  les  lésions 
qui  restreignent  le  pouvoir  éliminateur  des  reins;  ainsi  la  stase  persistante, 
la  néphrite  parenchymateuse,  la  dégénérescence  amyloïde,  la  cirrhose  atro- 
phique,  bref  toutes  les  formes  du  mal  de  Bright  sont  autant  de  causes  efli- 

sur  l'urée  et  les  urates,  thèse  de  Paris,  1857.  —  Lesseliers,  Ballet  Soc.  méd.  de 
Garni,  1857.  —  Hammoxd,  North  Americ.  med.  chir.  Review,  1858.  —  American 
Joum.  of  med.  Se,  1861.  —  Rosenstein,  Med.  Central  Zeit.,  1858.  —  Monats.  fur 
Geburtshiffc,  1864.  —  Treitz,  Ueher  die  urœmischen  Affectionen  des  Darms  (Prager 
Viertelj.,  1859).  —  Lutox,  Des  séries  morbides,  thèse  de  Paris,  1859.  —  Smoler, 
Allg.  Wiener  med.  Zeit.,  1860.  —  Riciiardsox,  The  Lancet,  1860.  —  Scuottin, 
Arch.  der  Heilk.,  1860.  —  Michel,  Thèse  de  Strasbourg,  1860.  —  Jacksch,  Prager 
Viertelj.,  1860.  —  Caholrs,  Thèse  de  Strasbourg,  1860.  —  Stokvis,  Ucber  den 
Hamsto/f  a/s  Ur sache  der  Urûrnie  {Nederl.  Tijds,  1860).  —  Pihan-Dufeillay,  Thèse 
de  Paris,  1861.  —  Richardsox,  On  Urœmic  coma.  Clinical  Essays.  London,  1862. 

Trai  re,  Eine  Hypothèse  ùber  den  Zusammenhang  in  welchem  die  sog.  urâmischen 
Anfàlle  der  Erkrankung  der  Nicrc/i  stehen  {Allg.  med.  Central-Zeit.,  1861).  — 
Aroxssoun,  Thèse  de  concours.  Strasbourg,  1862.  —  Petroff,  Zur  Lchre  von  der 
Urœmie  (Virchoio's  Archiv,  1862).  —  Elliot,  Americ.  med.  Times,  1862.  —  Four- 
nier,  De  l'urémie,  thèse  de  concours,  1863.  —  Kedesbaciier,  Ucber  Urumie  {intell, 
lil/ilt.  Payer.  Aerzte,  1862).  — Oppoi.zer,  Iieitriigc  zur  Lehre  von  der  Urumie  {Vir- 
chow' s  Archiv,  1862).  —  Fabriks,  T/ièse  de  Strasbourg,  1863.  —  Lange,  Deutsche 
Klinik,  1863.  —  Munk,  Berlin,  klin.  Wochens.,  1864.  —  Musset,  Union  méd.,  1866. 

—  Namias,  Compt.  rend.  Acad.  Se,  1864.  —  Fournier,  Union  méd.,  1865.  —  Ual- 
dane,  Edinb.  med.  Joum.,  1865.  —  Hirciispiu  ng,  Uegeskrift  for  Lœger,  1865.  — 
vCalesky,  Untersuchwigcn  ùber  den  uràrnischen  Process  und  die  Function  der  Nier  en. 
Tùbingen,  1865.  —  Zielzer,  Zur  Frage  ùber  Urumie  {Berlin  klin.  Wochens.,  1864). 

—  Loewer,  eodem  loco.  —  Perls,  Qua  via  insuffle,  renum,  etc.  Rcgiomonti,  1866. 

—  Da  Costa,  New-York  med.  Record,  1866.  —  Heath,  eodem  loco.  —  Meissner, 
llenle  und  Pfeufer's  Zcits.,  1866.  —  Féréol,  Union  méd.,  1867.  —  Mi  eixer,  Edinb. 
med.  Joum.,  1867.  —  Selberg,  Ein  Fall  von  Urœmie.  etc.  Berlin,  1867.  —  Laurens, 
Thèse  de  Montpellier,  1867.  —  Rommelaere,  De  la  pathogènie  des  symptômes  uré~ 
miques.  Bruxelles,  1867.  —  Jaccoud,  Clinique  méd.,  1867.  —  Lebel,  Presse  méd. 
belge,  1868.  —  Rogers,  The  Lancet,  1868.  —  Voit,  Ueber  dus  Verhalten  des  Kreatin, 
Kreatinin,  und  Harnstoff  im  Thierkôrpcr  {Zeits.  f.  Biologie,  1868).  —  Andrews, 
Clinical  cases  {American  Jour n.  of  Insanity,  1869).  — -  Rosenstein,  loc.  cit.,  1870. 


498  MALADIES  DE  L'APPAREIL  URINAIRE. 

caces  d'urémie;  elles  n'ont  pas  toutes  la  même  puissance,  mais  ces  diffé- 
rences  tiennent  aux  variétés  de  la  lésion  anatomique  ;  pour  qu'une  altération 
rénale  soit  apte  à  provoquer  l'urémie,  il  faut  qu'elle  atteigne  primitivement 
ou  secondairement  la  plus  grande  partie  des  éléments  sécréteurs;  l'influence 
pathogénique  prépondérante  de  la  néphrite  parenchymateuse  est  donc 
facile  à  concevoir.  C'est  ce  fait  qu'a  voulu  exprimer  Brùcke,  en  disant 
qu'au  point  de  vue  du  désordre  de  l'uropoïèse,  l'étendue  de  l'altération 
est  beaucoup  plus  importante  que  son  intensité  ou  son  degré.  Cela  est  si 
vrai  qu'une  lésion  très-superficielle,  la  desquamation  épithéliale  de  la 
néphrite  catarrhale,  peut  suffire  pour  amener  l'insuffisance  de  la  dépu- 
ration urinairc  ;  de  là  l'urémie  qu'on  observe,  sans  mal  de  Bright  véritable, 
chez  les  scarlatineux,  chez  les  femmes  en  couches,  souvent  aussi  dans  le 
typhus,  la  fièvre  jaune,  et  dans  le  choléra  à  la  période  de  réaction.  — 
Les  lésions  communes  des  reins,  du  moment  qu'elles  sont  doubles  et  géné- 
ralisées, peuvent  toutes  produire  l'urémie  :  l'hydronéphrose,  la  transfor- 
mation kystique,  les  tubercules  et  le  cancer,  l'obstruction  des  bassinets, 
rentrent  dans  ce  groupe. 

La  cause  efficiente  de  l'urémie,  suite  de  lésions  rénales,  ne  soulève 
aucune  discussion,  c'est  le  désordre  de  l'uropoïèse.  Mais  par  quel  méca- 
nisme cette  cause  produit-elle  les  accidents  cérébro-spinaux  qui  caracté- 
risent cliniquement  l'état  d'urémie?  c'est  là  une  autre  question  qui  a  donné 
lieu  à  de  nombreuses  controverses.  Je  ne  puis  aborder  ici  l'examen  de  ces 
diverses  théories  (1);  une  chose  est  certaine,  c'est  que  le  mécanisme  des 
accidents  n'est  pas  toujours  le  même,  et  qu'il  y  a  lieu  d'admettre  quatre 
modalités  pathogéniques  différentes,  savoir  :  1°  un  empoisonnement  par  le 
carbonate  d'ammoniaque  résultant  de  la  transformation  de  l'urée,  dans  le 
sang  (Freiïchs)  ou  dans  l'intestin  (Treitz,  Jacksch);  —  2°  un  empoisonne- 
ment par  les  matières  extractives  non  éliminées  (Schottin);  —  3°  une 
hydrocéphalie  vcntriculaire  (Coindet  et  Odier); —  4°  l'œdème  et  l'anémie 
de  l'encéphale  (Traube).  — Les  deux  premières  théories  ont  perdu  beaucoup 
de  terrain  depuis  quelques  années;  la  troisième  est  positive,  mais  les 
autopsies  qui  la  démontrent  sont  d'une  rareté  exceptionnelle  ;  et  en  fait  la 
théorie  de  Traube  est  aujourd'hui  la  plus  satisfaisante ,  parce  qu'elle  est 
applicable  à  un  grand  nombre  de  cas,  parce  qu'elle  est  basée  sur  un  fait 
positif,  la  fluidité  anormale  du  sérum,  suite  de  l'hypo-albuminose ,  et 
parce  qu'elle  rend  compte,  jusqu'à  un  certain  point,  des  diverses  formes 
cliniques  de  l'urémie  ;  suivant  en  effet  que  l'anémie  occupe  les  hémi- 
sphères seuls,  le  mésocéphalc  seul,  ou  l'encéphale  entier,  on  observe  du 
coma,  des  convulsions,  ou  bien  du  coma  et  des  convulsions.  Traube  regarde 
l'hypertrophie  du  cœur  si  fréquente  dans  la  néphrite  parenchymateuse 


(1)  Voyez  mes  Leçons  de  clinique  médicale. 
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connue  une  condition  essentielle  de  L'œdème  cérébral  qui  conduit  à  l'ané- 
mie ;  il  apporte  ainsi  à  sa  théorie  une  restriction  considérable,  puisqu'il  en 
exclut  tous  les  cas  d'urémie  sans  hypertrophie  cardiaque;  je  ne  crois  pas 
cette  opinion  fondée;  si  l'on  tient  compte  des  lésions  cardio -pulmonaires  si 
fréquentes  dans  le  mal  de  bright,  des  modifications  subites  et  passagères 
de  l'action  du  cœur,  enfin  de  la  possibilité  d'une  anémie  cérébrale  sans 
œdème  antécédent,  par  le  seul  l'ait  d'un  trouble  dans  L'innervation  vaso- 
motrice,  on  reconnaîtra,  je  pense,  que  l'hypertrophie  du  cœur  n'est  point 
une  condition  sine  qua  non,  et  que  L'anémie  aiguë  du  cerveau,  avec  ou  sans 
œdème,  est  le  fait  dominant. 

SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC. 

L'urémie  est  rapide  ou  lente. —  Les  formes  communes  de  l'urémie 
rapide  sont  au  nombre  de  trois  :  forme  convulsive, forme  comateuse,  forme 
mixte. 

La  forme  convulsive  revêt  ordinairement  les  caractères  de  l'épilepsie, 
c'est-à-dire  que  l'attaque  convulsive  est  accompagnée  à  son  début  de  perte 
de  connaissance,  que  les  convulsions  sont  générales,  qu'elles  passent  suc- 
cessivement par  les  deux  périodes  de  contractions  toniques  et  de  contractions 
cloniques,  et  que  la  fin  de  l'attaque  est  marquée  par  un  état  de  somnolence 
ou  de  coma  avec  respiration  stertoreuse.  Toutefois  la  similitude  avec  l'accès 
d'épilepsie  est  rarement  absolue  :  le  cri  initial,  la  pâleur  cadavérique  du 
début  de  l'accès,  La  prédominance  des  spasmes  dans  un  côté  du  corps,  la 
pronation  forcée  du  pouce  dans  la  paume  de  la  main  manquent  ordinaire- 
ment dans  l'éclampsie  urémique,  qui  présente  en  revanche  l'abolition  totale 
de  l'excitabilité  réflexe.  Dans  d'autres  cas,  le  collapsus  cérébral  fait  défaut, 
et  les  convulsions  existent  seules  ;  souvent  alors  elles  conservent  le  carac- 
tère épileptique,  mais  j'ai  constaté  que  les  contractions  toniques  peuvent 
manquer,  et  trois  fois  déjà  j'ai  observé  une  variété  encore  plus  trompeuse, 
dans  laquelle  des  contractions  spasmodiques  étaient  limitées  aux  fléchis- 
seurs des  avant-bras  et  aux  muscles  cervico-dorsaux;  les  malades  étaient  en 
opisthotonos.  Cette  forme  'a  un  réel  intérêt  en  raison  de  l'erreur  de  dia- 
gnostic dont  elle  peut  être  l'occasion  ;  je  l'ai  désignée  sous  le  nom  de  forme 
tétanique.  — 11  résulte  delà  que  si  l'on  veut  tenir  compte  de  toutes  les  nuances 
cliniques  vraiment  importantes,  il  faut  distinguer  trois  variétés  dans  la 
forme  convulsive  de  l'urémie  :  le  type  épileptique,  le  type  convulsif,  le  type 
tétanique. 

La  forme  comateuse,  qui  est  l'aboutissant  de  toutes  les  autres,  présente 
deux  degrés  :  c'est  tantôt  un  état  de  somnolence  d'où  le  malade  peut  être  tiré 
par  une  interpellation  ou  une  excitation  un  peu  vive,  tantôt  un  coma  com- 
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plel  qui  survient  d'emblée  ou  succède  à  la  somnolence.  Le  patient  est 
insensible  à  toutes  les  excitations,  la  i'ace  est  ordinairement  pâle,  les  pupilles 
dilatées  réagissent  avec  une  grande  lenteur,  le  pouls  n'est  pas  accéléré,  la 
respiration  est  souvent  ralentie,  presque  toujours  irrégulière,  et  plutôt  sif- 
flante que  stertoreuse  (Addison,  Wilks).  Quand  le  coma  est  pur,  c'est-à-dire 
sans  mélange  de  convulsions,  la  résolution  musculaire  est  générale,  mais  il 
n'y  a  jamais  de  paralysie  limitée  ;  c'est  là  un  caractère  de  premier  ordre.  La 
première  attaque  de  coma  peut  tuer,  mais  le  fait  est  exceptionnel;  ordinai- 
rement le  collapsus  se  dissipe,  le  malade  revient  à  lui,  tout  en  conservant 
un  état  manifeste  d'hébétude  et  une  diminution  notable  de  la  sensibilité 
générale  et  spéciale  ;  puis  après  un  intervalle  qui  varie  de  quelques  intants 
à  quelques  heures,  il  retombe  dans  l'anéantissement,  et  l'on  peut  observer 
plusieurs  alternatives  semblables  avant  l'attaque  mortelle.  —  11  est  assez 
rare  que  la  forme  comateuse  soit  pure  ;  le  plus  souvent  le  coma  est  associé 
soit  à  des  convulsions  partielles  ou  générales,  soit  à  un  délire  doux  et  tran- 
quille, délire  monotone  de  Frerichs.  C'est  précisément  cette  combinaison 
des  symptômes  qui  constitue  la  forme  mixte,  laquelle  est  de  beaucoup  la 
plus  fréquente. 

Les  formes  rares  sont  au  nombre  de  trois.  Le  délire  qui  complique 
parfois  la  forme  comateuse  peut  exister  seul  jusqu'au  moment  de  l'agonie, 
et  donner  lieu  à  une  forme  délirante.  En  général,  le  délire  est  précédé  de 
céphalalgie,  de  troubles  de  la  vue  ;  puis  survient  une  obtusion  intellectuelle 
qui  se  traduit  par  l'apathie,  l'indifférence,  la  lenteur  des  perceptions,  [et  la 
paresse  des  déterminations  volontaires  ;  le  délire  paraît  alors,  et  il  est  le  plus 
ordinairement  doux  et  tranquille;  parfois  on  observe  le  délire  profes- 
sionnel, enfin,  dans  quelques  cas,  le  désordre  éclate  sous  forme  de 
manie  aiguë  (Wundcrlich,  Lasègue).  —  La  forme  dyspnéique  est  caracté- 
risée par  une  dyspnée  subite  que  ne  peut  expliquer  aucune  lésion  cardio- 
pulmonaire ;  cette  gêne  de  la  respiration  peut  amener  en  quelques  heures 
un  coma  mortel.  Cette  dyspnée  peut  coïncider  avec  une  inspiration  sifflante, 
et  de  la raucité  de  la  voix;  tout  est  réuni  pour  faire  croire  à  une  altération 
du  larynx,  et  Christensen  rapporte  que  la  trachéotomie  a  été  pratiquée  deux 
fois  dans  de  semblables  circonstances.  —  La  forme  articulaire  (Jaccoud) 
simule  de  tous  points  un  rhumatisme  cérébral  ;  avec  les  convulsions,  ou  le 
coma  de  l'urémie  commune,  existent  des  douleurs  vives  au  niveau  des 
grandes  jointures;  ces  douleurs  sont  exaspérées  par  la  pression,  parles  mou- 
vements, et  elles  sont  tellement  violentes,  que  lorsque  le  coma  esl  complet, 
la  pression  des  articulations  est  la  seule  excitation  qui  fasse  sortir  le  patient 
de  son  anéantissement,  et  qui  provoque  quelques  contractions  de  la  face, 
ou  quelques  gémissements.  Cette  forme,  que  j'ai  signalée,  est  assez  rare. 

L'urémie  aiguë  apparaît  soudainement;  plus  rarement  elle  est  précédée 
de  prodromes  qui  sont  caractéristiques  :  céphalalgie  opiniâtre,  insomnie, 
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agitation  nocturne,  perte  de  la  mémoire,  amblyopie  ou  amaurose  subite, 
troubles  de  l'ouïe,  vomissements,  convulsions  partielles  et  passagères,  voilà 
les  symptômes  <pii,  isolés  ou  réunis,  annoncent  l'urémie  chez  tout  individu 
atteint  d'albuminurie  avec  lésions  rénales;  la  cessation  brusque  de  la 
diarrhée  est  un  phénomène  non  moins  significatif. 

Les  prodromes  sont  constants  dans  l'urémie  lente  dont  ils  constituent  la 
première  période  ;  c  ette  phase  initiale  peut  durer  plusieurs  semaines,  et  être 
caractérisée  uniquement  par  une  céphalée  intense;  un  peu  plus  tôt,  un  peu 
plus  tard  survient  la  période  confirmée.  Elle  ne  s'établit  pas  brusquement, 
une  aggravation  progressive  des  accidents  conduit  insensiblement  de  la 
période  prodromique  à  la  période  d'état,  qui  est  constituée  par  de  la  som- 
nolence et  du  coma  avec  persistance  de  la  céphalalgie  et  des  désordres  sen- 
soriels prodromiques  ;  les  vomissements  sont  plus  fréquents  que  dans  toute 
autre  forme  ;  quelques  mouvements  convulsifs  peuvent  agiter  passagère- 
ment les  membres  en  résolution,  et  dans  les  derniers  jours  le  délire  n'est 
pas  rare.  Lorsque  l'urémie  lente  tue  dans  l'espace  de.  huit  à  dix  jours,  elle 
a  une  marche  continue;  mais  lorsque  le  malade  survit  trois  ou  quatre 
semaines,  ce  qui  n'est  point  insolite,  le  mal  présente  des  rémissions  momen- 
tanées signalées  par  la  diminution  de  la  torpeur,  parfois  même  par  le 
retour  complet  de  l'activité  cérébrale.  Ces  alternances  sont  liées  à  l'état  de 
l'uropoïèsc  et  de  la  circulation  encéphalique,  dont  les  conditions  ne  restent 
pas  toujours  les  mêmes.  —  Dans  toutes  les  formes,  on  peut  observer  des 
épistavis,  souvent  aussi  l'expiration  est  ammoniacale,  phénomène  que  l'on 
constate  soit  au  moyen  d'une  baguette  de  verre  mouillée  d'acide  chlorhy- 
drique,  soit  au  moyen  du  papier  imprégné  d'hématoxyline,  qui,  sous  l'in- 
fluence de  la  moindre  trace  d'ammoniaque,  vire  au  violet  intense. 

Tandis  que  la  durée  de  l'urémie  lente  comprend  plusieurs  semaines,  la 
iorme  aiguë  ne  se  prolonge  pas  au  delà  de  trois  à  cinq  jours;  dans  certains 
cas  qui  ne  sont  pas  sans  importance  au  point  de  vue  médico-légal,  l'urémie 
peut  être  réellement  foudroyante,  elle  tue  en  quatre  ou  cinq  heures. 

Le  diagnostic  repose  sur  les  circonstances  pathologiques  antérieures  et 
sur  l'état  de  la  sécrétion  urinaire  ;  la  première  notion  éveille  l'attention  et 
montre  la  possibilité  de  l'urémie,  la  seconde  révèle  l'absence  ou  la  pré- 
sence de  l'état  morbide  que  l'autre  a  fait  soupçonner.  Trois  conditions  de 
l'uropoïèsc  sont  également  caractéristiques  :  la  sécrétion  est  supprimée,  il 
\  a  anurie  ;  —  l'urine  renferme  avec  de  l'albumine  les  éléments  micros- 
copiques qui  démontrent  les  lésions  glandulaires  des  reins  ;  en  l'absence 
de  ces  éléments,  il  n'est  permis  de  conclure  que  si  le  densimètre  ou  une 
analyse  complète  a  révélé  une  diminution  notable  des  matériaux  azotés 
urinaircs;  —  l'urine  n'est  pas  albumineuse;  niais  par  ses  éléments  micros- 
copiques, par  sa  densité,  par  sa  composition  chimique,  elle  dénote  le 
désordre  de  la  dépuration  urinaire.  —  L'hydropisie  n'a  aucune  valeur  dia- 
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gnostique,  parce  qu'il  n'y  a  aucune  relation  nécessaire  entre  eUe  et  l'uré- 
mie. En  revanche,  deux  particularités  symptomatiques  doivent  fixer  l'atten- 
tion, l'absence  de  paralysie  motrice  et  l'absence  de  fièvre.  Ces  deux  caractères 
négatifs  dégagent  le  diagnostic  différentiel  en  éliminant  un  grand  nombre 
de  maladies  qui  pourraient  l'embarrasser  sérieusement  :  ce  sont,  entre 
autre,  les  méningites,  les  encéphalopathies  des  fièvres  graves,  et  les  maladies 
cérébrales  à  lésions  circonscrites.  Quant  aux  névroses  et  aux  accidents  ner- 
veux produits  par  certains  poisons  (plomb,  belladone,  strychnine),  c'est 
uniquement  la  connaissance  des  antécédents  et  des  caractères  de  l'urine  qui 
peut  éclairer  le  jugement. 

Les  divers  modes  PATiioGÉNiQUES  de  l'urémie  peuvent  être  distingués  par 
une  analyse  complète  de  l'urine  et  du  sang  ;  il  est  clair,  en  effet,  que  si 
l'urée  et  les  matières  extractives  ne  sont  pas  notablement  diminuées  dans 
l'urine,  si  le  sang  n'est  pas  altéré  par  la  présence  de  ces  mêmes  matières 
en  excès  ou  du  carbonate  d'ammoniaque,  il  n'y  a  pas  lieu  de  songer  à  une 
forme  toxique,  et  que  les  accidents  doivent  être  imputés  à  l'hydrocéphalie, 
ou  à  l'œdème  et  à  l'anémie  encéphaliques,  deux  modes  cliniquement  insé- 
parables. Quant  au  diagnostic  tiré  de  l'observation  pure,  il  est  fort  difficile; 
c'est  dans  la  néphrite  diffuse  chronique,  et  principalement  chez  les  malades 
atteints  d'anasarque  ou  d'hydropisies  viscérales,  que  l'on  observe  l'urémie 
par  anémie  cérébrale;  les  symptômes  gastro-intestinaux,  diarrhée  et  vomisse- 
ments, manquent  ordinairement,  le  coma  est  précoce  si  l'urémie  est  aiguë, 
mais  elle  revêt  souvent  la  forme  lente  ;  au  début  de  l'encéphalopathie,  les 
qualités  de  l'urine  sont  les  mêmes  que  dans  les  jours  antécédents,  on  ne 
voit  pas  cet  abaissement  considérable  de  densité,  qui  est  observé  dans  les 
formes  toxiques;  enfin  l'air  expiré  et  les  sécrétions  ne  contiennent  point 
d'ammoniaque.  —  D'après  Traube,  les  malades  présenteraient  toujours  dans 
ce  cas  une  hypertrophie  du  cœur;  j'ai  déjà  dit  les  raisons  qui  m'empêchent 
d'accepter  cette  proposition  ;  le  fait  important  ici  n'est  point  l'œdème,  c'est 
l'anémie  du  cerveau,  laquelle  peut  être  produite  sans  désordre  cardiaque, 
par  un  simple  trouble  de  l'innervation  vaso-motrice. 

Dans  l'empoisonnement  par  le  carbonate  d'ammoniaque,  que  j'ai  nommé 
ammoniémie,  c'est  l'élément  convulsif  qui  domine,  la  bouche  est  sèche,  la 
soif  vive,  l'élimination  quotidienne  de  l'urée  tombe  au  minimum,  les  vomis- 
sements et  la  diarrhée  sont  très  fréquents,  les  matières  renferment  soit  de 
l'urée,  soit  de  l'ammoniaque,  et  cela,  alors  même  qu'il  n'y  en  a  ni  dans 
l'air  expiré,  ni  dans  le  sang  ;  l'urine  est  parfois  ammoniacale,  sans  que  l'on 
puisse  attribuer  cette  anomalie  au  séjour  du  liquide  dans  la  vessie  ;  il  est 
sécrété  avec  cette  propriété  (Graves). 

Quant  à  l'empoisonnement  par  les  matières  extractives,  variété  que  j'ai 
appelée  par  abréviation  crèatinèmie,  elle  ne  peut  être  soupçonnée  que  par 
exclusion,  c'est-à-dire  que  si,  dans  un  cas  donné,  l'encéphalopathie  ne  peut 
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être  rapportée  ni  à  l'hydropisie  ni  à  l'anémie  du  cerveau,  et  que  d'autre  part 
les  signes  de  l'intoxication  ammoniémique  manquent  totalement,  l'empoi- 
sonnement par  les  matières  extractives  devient  la  seule  interprétation  pos- 
sible. 

L'urémie  par  résorption  est  caractérisée  par  les  phénomènes  de  l'am- 
moniémie,  avec  cette  différence  considérable  que  la  fièvre  est  constante;  les 
accidents  gastro-intestinaux  ne  manquent  pas  davantage,  la  soit' est  vive, 
les  lèvres  et  la  langue  sont  fuligineuses,  les  convulsions  sont  le  symptôme 
dominant;  et  la  mort  a  lieu  dans  un  état  typhoïde  très-marqué.  L'urine  est 
ammoniacale,  l'air  expiré  contient  de  l'ammoniaque,  les  malades  n'ont 
dans  leurs  antécédents  ni  hydropisie  ni  symptômes  brightiques,  l'albumi- 
nurie peut  faire  totalement  défaut,  en  revanche  on  trouve  une  lésion  abdo- 
minale ou  pelvienne  qui  fait  obstacle  au  cours  de  l'urine.  La  provenance  de 
l'ammoniaque  dans  ces  cas-là  n'est  pas  toujours  la  même  :  elle  peut  résulter 
de  la  décomposition  de  l'urée  résorbée,  elle  peut  aussi  être  formée  dans  la 
vessie,  et  être  reprise  directement  par  absorption  sous  forme  d'ammoniaque; 
c'est  ce  qui  a  lieu  lorsque  l'obstacle,  siégeant  très-bas,  permet  l'arrivée  de 
l'urine  dans  son  réservoir,  et  en  empêche  l'évacuation. 

Le  groupement  pathogénique  des  diverses  modalités  de  l'encéphalopathie 
urinairc  est  résumé  dans  le  tableau  suivant,  que  j'extrais  de  ma  Clinique 
médicale  : 


Encéplialopatlùe  urinaire 
ou 
Urémie. 


Par  insuffisance  de  la  sécrétion 
(insuffisance  rénale.  —  Ré- 
tention). 

Par  insuffisance  de  l'excrétion 
(  Résorption) . 


Hydropisie  et  anémie  du 

cerveau. 
Ammoniémie. 
Gréatinémie. 

Ammoniémie . 


Le  pronostic  de  l'urémie  varie  avec  les  conditions  diverses  de  la  lésion 
rénale  ;  si  elle  est  chronique  et  irréparable,  l'urémie  est  mortelle,  puisque 
les  conditions  qui  l'ont  amenée  sont  permanentes.  Lorsque,  au  contraire, 
l'insuffisance  de  Furopoïèse  et  l'urémie  consécutive  tiennent  à  des  lésions 
récentes,  superficielles  et  réparables,  la  guérison  peut  être  espérée,  et  c'est 
pour  cette  raison  que  l'urémie  scarlatincuse  et  la  puerpérale  sont  moins 
graves  que  les  autres.  C'est  donc  dans  l'état  des  reins  apprécié  par  l'examen 
microscopique  de  l'urine  qu'il  faut  chercher  les  raisons  du  pronostic,  et  non 
pas  dans  la  forme  symptomatique  de  l'urémie.  On  a  dit  cependant  que  la 
modalité  clinique  a  son  importance,  que  l'urémie  lente,  par  exemple,  est 
constamment  mortelle,  et  que  la  forme  éclamptique  pure  pardonne  plus 
souvent  que  toute  autre;  le  fait  est  vrai,  mais  il  justifie  ma  proposition  :  si 
l'urémie  lente  tue  toujours,  c'est  parce  qu'elle  est  toujours  liée  à  une 
néphrite  parenchymateuse   chronique ,  lésion  irréparable  ;   si  la  forme 
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éclamptique  pure  est  moins  fatale,  c'est  parce  qu'on  la  voit  surtout  dans  la 
scarlatine  et  dans  l'état  puerpéral,  et  que  les  lésions  rénales  sont  souvent 
bornées  alors  à  une  simple  desquamation  catarrhalc. 

TRAITEMENT. 

L'indication  fondamentale  est  d'activer  la  sécrétion  rénale  et  de  favoriser 
l'élimination  des  matériaux  urineux  contenus  dans  le  sang;  cette  indication 
est  remplie  par  les  diurétiques  et  les  drastiques.  Ces  moyens,  vu  la  spolia- 
tion qu'ils  produisent,  font  baisser  la  pression  dans  le  système  vasculaire  et 
préviennent  l' exosmose  séreuse,  conséquemment  ils  ne  sont  pas  moins 
rationnels  dans  l'encéphalopathie  par  œdème  ;  chez  les  sujets  vigoureux,  la 
saignée  est  le  moyen  le  plus  efficace  pour  remplir  cette  indication  méca- 
nique, mais  il  faut  que  le  diagnostic  pathogénique  soit  bien  certain.  —  On 
ne  négligera  pas  d'exciter  les  fonctions  de  la  peau,  soit  au  moyen  de  fric- 
tions sèches,  soit  au  moyen  d'ablutions  tièdes  ou  froides  (Richardson),  et 
dans  l'urémie  lente  les  toniques  et  les  stimulants  doivent  être  largement 
administrés.  —  Dans  la  forme  éclamptique,  les  inhalations  répétées  de 
chloroforme  sont  extrêmement  utiles;  en  diminuant  l'excitabilité  nerveuse, 
cet  agent  éloigne  les  accès  convulsifs,  et,  par  suite,  il  prévient  la  conges- 
tion et  la  transsudation  encéphaliques,  suites  des  convulsions  elles-mêmes  ; 
je  crois  même  qu'on  peut  lui  attribuer  une  action  plus  directe,  dans  les  cas 
au  moins  où  l'anémie  cérébrale  est  le  résultat  d'un  simple  spasme  vascu- 
laire, sans  œdème  antécédent. 

CHAPITRE  V. 

^ÛPHHITK  SUPPIJRÉE. 

GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE. 

Cette  maladie  est  rare,  soit  qu'on  en  considère  la  fréquence  absolue,  soit 
qu'on  la  compare  aux  affections  rénales  que  nous  venons  d'étudier  (1).  Les 

(1)  Rayer,  Vogel,  Rosenstein,  lac.  cit. 

Walter,  Einigc  Krankheiten  der  Nieren.  Berlin,  1800.  —  Dolcius,  De  renum 
inflammations  Balle,  1826.  —  CHOMEL,  Recherches  sur  la  néphrite  (Arch.  gén.  de 
méd.,  1837).  —  Senhouse  Kirkes,  Med.  chir.  Transact.,  1852.  —  Chambers,  Brit.  and 
for.  med.  chir.  Review,  1853.  —  Becquerel  et  Rodier,  Chimie  path.,  Paris,  185/1.— 
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causes  en  sont  assez  précises;  ce  sont  :  1°  le  traumatisme  de  la  région  lom- 
baire, coups,  chutes,  contusions,  plaies;  —  2°  les  inflammations  des  voie» 
ijrin aires  inférieures  (uretères,  vessie,  urèthre);  —  3°  la  rétention  d'urine, 
quelle  qu'en  soit  la  cause  (maladies  cérébro-spinales,  lésions  de  la 
vessie  ou  de  l'urèthre);  l'urine  ainsi  retenue  se  décompose,  devient  alca- 
line, et  agit  alors  par  irritation  directe  sur  le  tissu  du  rein;  —  U°  l'inflam- 
mation du  tissu  péri-rénal  ou  périnéphrite;  —  5°  1' infection  putride  ou 
purulente.  Dans  ces  dernières  conditions,  les  foyers  purulents  des  reins 
sont  souvent  produits  par  embolies,  ce  sont  des  infarctus  métastatiques, 
mais  ce  mode  de  production  ne  parait  pas  constant;  dans  bon  nombre 
de  cas,  il  s'agit  réellement  d'une  néphrite  suppurée  née  sur  place, 
le  rein  étant  enflammé  par  le  sang  altéré,  comme  le  sont  fréquemment 
dans  les  mômes  circonstances  la  plèvre  et  le  péritoine.  Au  point  de  vue 
clinique,  cette  néphrite  septio.de  n'a  pas  à  beaucoup  près  l'importance  des 
autres  formes;  elle  n'est  qu'un  élément  de  plus  dans  un  processus  morbide 
généralisé,  et,  en  raison  de  l'état  grave  des  malades,  elle  passe  souvent 
inaperçue. 

L'abus  des  diurétiques,  l'élimination  par  l'urine  de  substances  irritantes, 
ont  souvent  figuré  dans  cette  étiologie,  c'est  à  tort;  ces  substances  bornent 
leur  action  à  l'épithélium,  et  ne  peuvent  donner  lieu  qu'à  une  néphrite 
catarrhale.  En  revanche,  je  ne  puis  m' associer  à  l'opinion  des  auteurs  qui 
nient  ^'influence  étiologique  du  refroidissement;  certes,  cette  cause  est  rare, 
mais  elle  est  réelle,  et  j'ai  observé  deux  fois  déjà  une  néphrite  suppurée 
mortelle,  à  laquelle  il  était  impossible  d'assigner  une  autre  origine. 

La  néphrite  est  souvent  double,  mais  contrairement  à  la  néphrite  dif- 

Johnson,  Die  Krankheiten  der  Nieren  (Deutsch  von  Schùtze).  Berlin,  1856.  —  Beck- 
mann,  Zur  Kenntniss  der  Niere  (Virchow's  Archiv,  1857).  —  Ullrich,  Med.  Central- 
Zeit.,  1859.  —  Hassal,  Tlve  urine  in  health  and  disease.  London,  18G3.  —  Mosler, 
Beitrugc  zur  Path.  und  Thérapie  der  Krankh.  der  Harnwege  (Arch.  derHeilk.,  1863). 

—  Treitz,  Jacksch,  loc.  cit.  —  Kussmaul,  Beitruge  zur  Pathologie  der  Harnorgane 
(Wurzburger  med.  Zeits.,  1864).  —  Harley,  Lectures  on  the  urine  and  diseases  of 
urinary  organs  (Med.  Times  and  Gaz.,  1864).  —  Leyden,  De  paraplegiis  urinariis. 
Regiomonti,  1865.  —  W.  Roberts,  A  practical  treatise  on  urinary  and  rénal  diseases. 
London,  1865. —  Gordon,  Case  of  reno-pulmonary  fistula  (Dublin  Journ.  of  med.  Se, 

1866)  .  —  Tyson,  Cystic  abscess  of  both  kidney s  (American  Journ.  of  med.  Se,  1866). 

—  G  intrac,  Abcès  du  rein  gauche  ouvert  dans  le  côlon  (Journ.  de  méd.  de  Bordeaux, 

1867)  .  —  Ogle,  St.  George's  Hosp.  Reports,  1867.  —  Hilton,  Guy's  Hosp.  Reports, 
XIII,  1867.  —  Schuster,  Stichwunde  der  Niere;  Heilung  (Oesler.  Zcits.  f.  prakt. 
Heilk.,  1868).  —  Burritt,  Rénal  abscess  (Med.  and  surg.  Reporter,  1868).—  Romaud, 
Thèse  de  Paris,  1869.  —  Owen  Rees,  On  the  early  indications  of  nephritic  irritation 
(Guy's  Hosp.  Reports,  1869).  —  Raborg,  New-Yurk  med.  Record,  1869.  —  CuBUNG, 
Case  of  severe  rupture  of  the  kidney;  Recovery  (Brit.  med.  Journ.,  1869). 
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fuse,  elle  peut  être  unilatérale,  tout  dépend  de  la  cause  qui  lui  donne 
naissance. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 


La  néphrite  suppurée  est  interstitielle,  elle  est  même  opposée  comme 
néphrite  interstitielle  aiguë  à  la  néphrite  interstitielle  chronique  ou  sclérose, 
que  nous  avons  précédemment  appris  à  connaître  ;  cependant  l'acuité  du 
processus  n'est  pas  le  seul  caractère  qui  distingue  ces  deux  formes  :  tandis 
que  la  sclérose  est  une  lésion  diffuse  et  généralisée,  la  néphrite  interstitielle 
aiguë  est  essentiellement  une  altération  circonscrite,  et  dans  les  cas  même 
où  l'hyperémie  initiale  est  générale,  la  suppuration  est  toujours  limitée  à  un 
ou  plusieurs  foyers. 

Au  début,  le  rein,  ou  les  reins,  sont  augmentés  de  volume,  la  consistance 
est  amoindrie,  et  la  congestion  se  traduit  par  une  coloration  rouge  sombre, 
générale  ou  circonscrite.  A  la  surface,  l'injection  apparaît  à  travers  la  cap- 
sule qu'elle  occupe  également;  cette  tunique  est  épaissie  et  on  peut  l'en- 
lever facilement  sans  entraîner  le  tissu  sous-jacent.  A  la  coupe,  la  distinction 
des  deux  substances  est  à  peu  près  effacée,  cependant  c'est  la  couche  corti- 
cale qui  est  surtout  tuméfiée  par  l'injection  et  l'exsudation,  et  elle  présente 
souvent  de  petites  hémorrhagies  punctiformes  ou  en  stries;  les  pyramides 
sont  de  couleur  sombre,  comme  dissociées  à  leur  base  par  l'infiltration 
interstitielle  ;  la  muqueuse  du  bassinet  et  des  calices  est  fortement  hyperé- 
miée.  Un  peu  plus  tard  apparaissent  des  points  décolorés;  l'ischémie  qui 
produit  ce  changement  de  teinte  résulte  de  la  pression  exercée  sur  les  capil- 
laires par  l' exsudât,  et  bientôt  ces  points  décolorés  prennent  le  caractère 
purulent,  soit  par  formation  de  cellules,  soit  par  extravasation  de  globules 
blancs  (Cohnhcim)  ;  au  niveau  de  ces  points,  le  tissu  normal  est  détruit  ou 
refoulé  par  la  fonte  purulente,  et  il  se  forme  ainsi  de  petits  abcès  qui  sont 
arrondis  ou  cylindroïdes,  suivant  qu'ils  siègent  dans  la  substance  corticale 
ou  dans  les  pyramides.  Dans  la  néphrite  septique,  ces  abcès  restent  souvent 
isolés  ;  mais  dans  les  formes  communes  ils  se  réunissent  généralement  par 
fusion,  aux  dépens  du  tissu  interposé,  et  produisent  une  grande  collection 
purulente,  qui  occupe  la  moitié  ou  les  deux  tiers  de  l'organe. 

Le  volume  des  abcès  varie  depuis  celui  d'une  amande  jusqu'à  celui  d'un 
œuf  de  poule  et  au  delà  ;  les  plus  volumineux  sont  ceux  qui  sont  produits 
par  le  traumatisme,  mais  souvent  alors  ils  intéressent  aussi  la  capsule 
cellulo-adipcuse.  Alors  même  qu'une  grande  partie  du  rein  a  été  détruite 
par  la  suppuration,  l'abcès  peut  être  enkysté  par  une  néomembrane  con. 
jonctive,  et  subir  la  transformation  caséo-crétacée.  Dans  d'autres  circonl 
stances,  le  pus  est  évacué  dans  les  directions  les  plus  diverses,  dans  le  bas- 
sinet, dans  le  péritoine,  dans  une  anse  intestinale  adhérente  au  rein,  ou 
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bien  au  dehors  par  le  moyen  d'une  longue  fistule;  on  a  même  vu  l'élimi- 
nation se  faire  dans  le  poumon  et  les  bronches  à  travers  le  diaphragme, 
soit  directement,  soit  par  l'intermédiaire  du  foie  à  droite,  de  la  rate  à 
gauche. 

Quand  un  seul  rein  est  atteint  de  suppuration,  il  est  rare  que  l'autre  soit 
parfaitement  intact;  il  présente  souvent  une  hyperémie  considérable  et 
généralisée,  et  dans  un  cas  Rosenstein  a  constaté,  avec  un  abcès  de  l'un  des 
reins,  une  dégénérescence  amyloïde  type  dans  l'autre. 

SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC. 

La  néphrite  aiguë  a  un  début  très-trompeur  qui  simule  celui  d'une 
variole;  frisson  et  fièvre  intenses,  douleurs  lombaires  extrêmement  vives, 
[dus  intenses  que  celles  de  la  variole,  vomissements  plus  ou  moins  fréquents, 
tels  sont  les  symptômes  initiaux.  La  douleur  augmente  par  la  pression,  par 
les  mouvements,  et  souvent  elle  présente  des  irradiations  le  long  des  ure- 
tères, vers  la  vessie,  et  jusque  dans  le  testicule  qui  est  rétracté  vers  l'an- 
neau inguinal  ;  dans  ce  cas,  la  douleur  a  les  mêmes  caractères  que  celle  de 
la  colique  néphrétique,  mais  la  fièvre  distingue  les  deux  états.  Ces  phéno- 
mènes occupent  les  deux  côtés  si  la  néphrite  est  double;  dans  le  cas  con- 
traire, ils  sont  unilatéraux,  et  il  est  remarquable  que  la  néphrite  simple, 
surtout  celle  qui  est  produite  par  propagation  ascendante  d'une  inflamma- 
tion vésico-uréthrale,  est  plus  fréquente  à  gauche  qu'à  droite.  —  L'augmen- 
tation de  volume  du  rein,  qui  est  constante,  n'est  pas  toujours  assez  marquée 
pour  être  appréciable,  mais  parfois  on  peut  la  constater  par  la  percussion 
(Piorry)  ou  par  la  palpation  (Rayer). 

A  ces  symptômes  se  joignent  des  modifications  dé  l'urine  qui  sont  carac- 
téristiques. La  sécrétion  est  diminuée  par  suite  de  la  compression  que  l' exsudât 
exerce  sur  les  glomérules  et  les  tubuli,  et  comme  l'irritation  inflammatoire 
se  propage  jusqu'au  col  de  la  vessie,  le  malade  a  du  ténesme.  de  faux 
besoins,  et  il  rend  avec  effort  de  très-petites  quantités  d'urine,  il  y  a  ischu- 
rie;  quelquefois  même  la  sécrétion  est  momentanément  suspendue,  et 
malgré  les  besoins  accusés  par  le  patient,  le  cathétérisme  trouve  la  vessie 
vide,  il  y  a  anurie.  —  La  réaction  est  faiblement  acide,  rarement  neutre, 
elle  ne  devient  alcaline  que  dans  les  périodes  ultimes  de  la  maladie,  à  moins 
que  la  néphrite  ne  soit  la  conséquence  d'une  rétention  d'urine,  auquel  c  as 
la  réaction  est  alcaline  d'emblée.  —  La  densité  peut  être  augmentée;  mais, 
contrairement  à  ce  qui  a  lieu  d'ordinaire  dans  les  maladies  fébriles,  elle  est 
souvent  normale,  et  de  fait  les  quelques  analyses  connues  indiquent  une 
diminution  de  l'acide  inique  et  des  urates  (Rosenstein).  —  La  couleur  est 
très-foncée  en  raison  même  de  la  concentration  du  liquide.  —  L'urine  ne 
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renferme  pas  d'albumine,  à  moins  qu'elle  ne  contienne  du  sang,  ce  qui  est 
La  règle  dans  les  néphrites  traumatiques  et  a  frigore;  dans  ce  cas,  le  préci- 
pité albumineux  est  rouge  brun,  on  retrouve  dans  le  sédiment  des  globules 
intacts,  et  des  coagula  fibrineux  en  cylindres,  qui  démontrent  que  l'hémor- 
rhagie  est  bien  réellement  intralubulaire.  Si  les  coagula  fibrineux  d'une 
urine  sanglante  n'ont  pas  la  disposition  de  cylindres  moulés  sur  les  tubuli, 
le  sang  ne  provient  pas  des  reins,  il  vient  du  bassinet,  de  l'uretère,  de  la 
vessie  ou  de  l'urèthre;  dans  l'hématurie  rénale,  d'ailleurs,  le  sang  est  inti- 
mement mêlé  à  l'urine,  elle  est  rendue  comme  liquide  sanglant,  dont  toutes 
les  parties  sont  également  teintées. 

Ainsi  constituée,  la  néphrite  aiguë  présente  une  évolution  variable;  elle 
peut  aboutir  à  la  résolution  dans  l'espace  de  six  à  huit  jours,  et  cette  heu- 
reuse terminaison  est  ordinairement  signalée  non-seulement  par  la  cessation 
des  douleurs,  et  le  retour  des  qualités  normales  de  l'urine,  mais  aussi  par 
des  sueurs  abondantes.  —  Dans  d'autres  cas,  la  maladie  tue  avant  la  suppu- 
ration par  le  fait  de  l'insuffisance  urinaire  ;  la  fièvre  prend  un  caractère 
typhoïde,  et  les  phénomènes  de  Yammoniémie  apparaissent.  —  Le  plus  sou- 
vent la  néphrite  aiguë  se  termine  par  la  suppuration,  laquelle  est  annoncée 
par  la  persistance  des  accidents,  notamment  de  la  fièvre,  par  des  frissons 
répétés,  et  par  l'aggravation  de  l'état  général;  l'urine  est  rare,  très- 
peu  colorée,  mais  elle  ne  contient  du  pus  que  lorsque  l'abcès  s'est  ouvert 
dans  le  bassinet,  ou  lorsque  la  muqueuse  des  voies  inférieures  participe 
à  l'inflammation.  La  suppuration  du  rein,  surtout  après  le  traumatisme, 
peut  être  extrêmement  rapide  ;  on  l'a  vue  devenir  mortelle  au  quatorzième 
jour.  Cette  terminaison,  promptement  fatale,  est  loin  d'être  constante  ;  l'abcès 
une  fois  formé  peut  prendre  une  marche  chronique,  et  il  finit  par  s'ouvrir 
suivant  une  des  voies  qui  ont  été  indiquées;  ou  bien,  sans  tendance  à  l'éva- 
cuation, il  entretient  une  fièvre  hectique  qui,  au  bout  d'un  certain  temps, 
amène  la  mort  par  les  progrès  de  la  consomption  et  du  marasme  (phthisie 
rénale)  ;  ou  bien  enfin,  quand  la  suppuration  est  très-limitée,  l'abcès  ne 
donne  lieu  à  aucun  phénomène  appréciable,  loin  de  là  la  situation  du 
malade  s'améliore,  et  la  caséification  de  la  petite  collection  purulente  équi- 
vaut à  une  guérison  véritable. 

La  néphrite  chronique  peut  être  latente;  lorsqu'il  n'en  est  pas  ainsi, 
elle  a  une  symptomatologie  fort  peu  précise,  parce  qu'elle  est  consécutive  à 
une  pyélite,  ou  à  une  affection  de  la  vessie  ou  de  l'urèthre.  Au  début,  la 
fièvre  et  lesphénomènes  généraux  manquent,  la  douleur  rénale  existe,  mais 
souvent  elle  n'est  pas  spontanée,  elle  n'est  révélée  que  parla  pression; 
cette  douleur  qui  s'irradie  vers  la  vessie,  le  périnée  et  les  testicules,  est 
accompagnée  d'un  affaiblissement  notable  dans  le  membre  inférieur  corres- 
pondant. L'i  rixe,  dont  la  quantité  est  souvent  normale,  est  d'une  densité 
faible,  d'une  réaction  acide  ;  elle  n'est  alcaline  au  moment  de  l'émission 
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que  lorsqu'en  raison  de  l'affection  vésicale  concomitante,  elle  séjourne  assez 
longtemps  dans  la  vessie  pour  subir  un  commencement  de  décomposition  ; 
L'alcalinité  de  l'urine  est  donc  un  l'ait  accidentel,  elle  n'est  point,  comme  on 
l'a  dit,  un  signe  positif  de  néphrite  chronique.  L'urine  contient  du  mucus 
et  du  pus  qui  forment  par  le  repos  une  couche  blanche  plus  ou  moins  abon- 
dante, et  elle  renferme  une  grande  proportion  de  phospbate  ammoniaco- 
magnésien  ;  la  présence  de  ces  phosphates  a  été  donnée  comme  caractéris- 
tique de  la  néphrite,  c'est  encore  une  erreur;  on  les  retrouve  aussi  abon- 
dants dans  les  maladies  chroniques  de  la  vessie.  Par  cela  même  qu'elle  est 
purulente,  l'urine  contient  de  l'albumine;  mais  après  filtration,  la  quantité 
de  cette  substance  est  considérablement  diminuée,  parce  que,  sauf  complica- 
tion de  lésion  brightique,  elle  ne  provient  plus  alors  que  du  sérum  du  pus 
qui  a  pu  filtrer  avec  l'urine.  Lorsque  la  vessie  seule  est  en  cause,  la  quantité 
d'albumine  est  beaucoup  plus  faible  que  dans  le  cas  où  l'un  des  reins  est 
également  altéré. 

Autant  il  est  fréquent  de  constater  une  tumeur  lombaire  dans  les  pyëln- 
néphrites,  autant  le  fait  est  rare  dans  la  néphrite  chronique  pure  ;  la  tumeur 
occupe  l'un  des  hypochondres  et  la  région  lombaire,  on  la  perçoit  par  la 
palpation  abdominale,  mais  beaucoup  mieux  encore  en  arrière  immédiate- 
ment au-dessous  des  fausses  côtes;  cette  tumeur  est  douloureuse  à  la  pression, 
elle  n'est  pas  mobile,  et  elle  peut  présenter  une  fluctuation  manifeste.  Parmi 
les  faits  qui  démontrent  la  réalité  de  ce  symptôme,  je  signalerai  l'observa- 
tion d'Ullrich;  elle  n'est  pas  moins  intéressante  au  point  de  vue  étiologique, 
car  la  suppuration  du  rein  était  le  résultat  de  calculs  siégeant  dans  la  sub- 
stance même  de  l'organe,  fait  absolument  exceptionnel. 

Tôt  ou  tard  la  néphrite  chronique  devient  fébrile;  la  fièvre,  qui  est  souvent 
intermittente  à  son  début,  prend  ensuite  le  caractère  hectique,  les  fonctions 
digestives  s'altèrent,  le  malade  s'affaiblit,  et  il  succombe  dans  le  marasme, 
ou  bien  il  est  tué  plus  rapidement  par  les  accidents  de  l'ammoniémie;  cette 
terminaison  est  surtout  à  craindre  lorsque  la  néphrite  coïncide  avec  des 
lésions  de  la  vessie  ou  de  la  prostate,  et  il  s'agit  le  plus  souvent  d'une 
urémie  par  résorption.  Enfin,  l'évacuation  de  l'abcès  peut  avoir  lieu  comme 
dans  la  néphrite  aiguë,  et  suivant  le  mode  de  l'élimination,  on  observe  une 
périnéphrite,  une  péritonite,  une  fistule  cutanée,  ou  bien  des  vomissements 
d'urine  et  de  pus,  ou  même  l'expectoration  de  matières  urineuses  et  puru- 
lentes (Rayer,  Spôrer).  L'ouverture  dans  le  bassinet  est  la  plus  favorable  ; 
dans  ce  cas,  une  grande  quantité  de  pus  est  rendue  subitement,  et  en  une 
fois,  par  l'urèthre,  ce  qui  distingue  cette  élimination  de  la  pyurie  continue 
propre  à  la  pyélite.  Quelques  faits,  ceux  de  Taylor  et  Stilling  entre  autres, 
démontrent  qu'un  fragment  considérable  de  tissu  rénal  peut  être  éliminé 
avec  le  pus. 

Le  pronostic  est  plus  grave  encore  que  dans  la  néphrite  aiguë;  c'est  chez 
jaccoud.  u. —  33 
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les  vieillards,  chez  les  paralytiques,  chez  les  individus  atteints  de  rétrécis- 
sement uréthral  avec  rétention  partielle  de  l'urine  que  la  maladie  présente 
La  plus  grande  gravité,  et  la  marche  la  plus  rapide. 

TRAITEMENT. 

La  néphrite  aiguë  doit  être  combattue  par  les  émissions  sanguines,  géné- 
rales ou  locales,  suivant  les  cas  ;  par  les  applications  émollientes,  les  bains 
tièdes  prolongés,  et  les  laxatifs  doux;  en  même  temps  on  donne  pour  boisson 
une  tisane  mucilagineuse  ou  le  lait,  et  si  les  vomissements  sont  opiniâtres 
on  a  recours  à  l'ingestion  de  petits  fragments  de  glace.  Lorsque  la  maladie 
prend  la  forme  urémique,  on  peut  tenter" l'administration  du  sulfate  de 
quinine  et  des  diurétiques,  mais  tous  ces  efforts  sont  ordinairement  impuis- 
sants.—  La  situation  n'est  pas  meilleure  dans  la  néphrite  chronique,  à  moins 
qu'elle  ne  présente,  une  indication  causale  qui  puisse  être  remplie,  telle 
qu'une  rétention  d'urine  par  exemple.  Ici  les  émissions  sanguines  doivent 
être  proscrites,  on  combattra  les  douleurs  par  les  injections  sous-cutanées 
de  morphine,  la  constipation  par  les  purgatifs  huileux  ou  drastiques  qui  n'ont 
pas  d'action  irritante  sur  les  reins,  on  prescrira  le  repos,  les  bains  émol- 
lients,  et  l'on  soumettra  le  malade  à  un  régime  fortement  animalisé  et  à. 
une  médication  tonique.  Les  exutoires  sur  la  région  lombaire  n'ont  jamais, 
(pie  je  sache,  produit  le  moindre  effet;  c'est  une  complication  qu'il  est  facile 
d'éviter.  Je  ne  partage  pas  l'opinion  des  médecins  qui  défendent  les  balsa- 
miques ;  je  les  ai  toujours  trouvés  très-utiles,  et  leur  indication  est  des  plus 
rationnelles,  puisqu'en  admettant  même  qu'ils  n'agissent  que  sur  la  vessie, 
il  y  a  un  avantage  évident  à  combattre  l'affection,  qui  est  la  cause  la  plus 
ordinaire  delà  néphrite  chronique. 

CHAPITRE  VI. 

PYÉIilTE.  —  PYÉliOWKPIIItITI']. 

GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE. 

De  même  que  la  muqueuse  des  voies  biliaires,  celle  du  bassinet  des 
reins  peut  être  atteinte  d'inflammation  membraneuse,  et  d'inflammation 
catarrhale  (1).  La  pyéi.ite  membraneuse  tantôt  croupale,  tantôt  diphthérique, 

(1)  Voyez  la  bibliographie  du  chapitre  précédent;  en  outre  : 

Lfmaijtre,  Revue  méd.  chir,  Paris,  1854.  —  Riciiardson,  Dublin  Hosp.  Gaz., 
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est  une  lésion  secondaire,  sans  Intérêt  clinique,  qu'on  observe  dans  le^ 
maladies  infectieuses  et  dans  le  choléra. 

La  pyélïte  catarrhàle  reconnaît  pour  causes  la  présence  de  calculs 
(pyélite  ealculcuse)  ;  —  la  propagation  d'une  inflammation  de  l'urèthre,  delà 
blennorrhagie  surtout; — la  rétention  de  l'urine  décomposée  par  stagnation; 

—  plus  rarement  l'élimination  de  substances  irritantes  (cantharides,  cu- 
bèbe,  etc.). 

Lapyélite  est  observée  à  tout  âge,  mais  elle  est  plus  fréquente  chez  l'adulte 
et  chez  le  vieillard,  plus  fréquente  aussi  chez  l'homme  que  chez  la  femme. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

A  son  degré  le  plus  léger,  la  pyélite  catarrhale  n'est  constituée  que  par 
l'hyperémie,  l'hypersécrétion  muqueuse  et  la  chute  de  l'épithélium  dans 
le  bassinet.  —  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les  lésions  sont  bien  diffé- 
rentes ;  la  muqueuse  injectée  et  épaissie  tant  dans  le  bassinet  que  dans  les 
calices  est  recouverte  de  muco-pus  plus  ou  moins  consistant,  elle  présente 
souvent  des  ecchymoses,  et  le  tissu  sous-muqueux  est  infiltré  de  sérosité. 

Dans  les  cas  chroniques  qui  sont  de  beaucoup  les  plus  communs,  la  mu- 
queuse est  épaissie,  inégale,  d'un  rouge  livide,  ou  bien  blanchâtre  par  suite 
du  dépôt  des  phosphates  qui  se  mêlent  au  pus;  souvent  aussi  elle  présente 
des  ulcérations  qui  sont  dues  tantôt  à  des  exsudats  membraneux  interstitiels, 
tantôt  à  l'action  mécanique  des  calculs.  Le  liquide  purulent  contenu  dans 
le  bassinet  a  rarement  l'aspect  du  pus  ordinaire,  il  est  visqueux  et  gélatineux 
par  suite  de  l'action  qu'exerce  sur  lui  l'ammoniaque  provenant  de  l'urine 
décomposée,  ou  bien  il  est  transformé  en  une  bouillie  crétacée,  par  suite  du 

1855.  —  Bourgeois,  Union  méd.,  1855.  —  Oppolzer,  Wiener  med.  Wochcn.,  1860. 

—  Basham,  the  Lancet,  1860.  —  Chukerbuttt,  the  Lancet,  1860.  —  Debout,  Bullet. 
de  thérap.,  1861.  —  Lerert,  llandb.  der  praktischen  Medicin.  Tiibingcn,  1863.  — 
Scuolz,  Ein  Fallvon  Pyelitis  catarrhalis  (Deutsche  Klinik,  1863).  —  Oppolzer,  Ueber 
Pyelitis  (Wiener  Spitalszeit. ,  1864).  —  Hassall,  On  Pyelitis  (the  Lancet,  1864).  — 
Mali,,  Wiener  med.  Zeit.,  1866.  —  Piiimpso^î,  Description  of  a  Kidney  with  cys 
containing  calcidi  (Brit.  med.  Journ.,  1866).  —  Koster,  Pyelo-nephritis  in  ecn  hoe- 
fi/z^r-nier  (Nederl.  Arch.  voor  Geneesk.,  1867).  —  Spencer  Wells,  On  the  diagnosis 
of  rénal  from  ovarian  cysts  and  tumours  (Dublin  quart.  Journ.  of  med.  Se,  1867). 

—  Siotis,  Pyélite  calculeuse  (Gaz.  méd.  d'Orient,  1868).  —  Morgan,  Med.  Press  and 
Circulai',  1868.  — Filleau,  Essai  sur  la  pyèlo -néphrite  suppurée,  thèse  de  Paris, 
1868.  —  Hucstein,  De  la  pyéonéphrite  spontanée,  thèse  de  Paris,  1869.  —  Steven, 
Case  nf  pyelitis  and  pyonephrosis  (Glasgow  med.  Journ.,  1869).  —  Rarorg  ,  Case  of 
highly  developed  calcufous  diathesis  with  suppurative  nephritis  (New-York  med. 
Record,  1869). 
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précipité  des  phosphates.  Ces  altérations  apportent  par  elles-mêmes  une  cer- 
taine entrave  au  cours  de  l'urine,  mais  l'obstacle  est  surtout  constitué  par 
les  corps  étrangers,  cause  première  de  ces  lésions;  les  plus  communs  sont 
les  calculs,  puis  avec  une  fréquence  infiniment  moindre,  les  échinocoques, 
et  peut-être  le  parasite  connu  sous  le  nom  de  strongle  géant.  Dans  quelques 
cas,  l'obturation  de  l'uretère  peut  avoir  lieu  sans  calcul,  par  le  fait  d'un 
bouchon  muco-purulcnt  plus  ou  moins  concret. 

Quelle  que  soit  la  cause,  l'obstacle  au  cours  de  l'urine  entraîne  la  dilata- 
tion du  bassinet  et  des  calices  en  une  poche  mulliloculaire,  remplie  d'urine 
mêlée  de  pus,  et  parfois  de  sang  ;  la  pression  exercée  par  ce  liquide,  dont  la 
quantité  va  toujours  en  augmentant,  amène  l'atrophie  du  tissu  rénal  dont  on 
ne  retrouve  plus  qu'une  bandelette  plus  ou  moins  épaisse,  formant  paroi 
autour  de  la  tumeur  ;  le  volume  de  celle-ci  est  double  ou  triple  de  celui  du 
rein  normal,  Lebert  l'a  vue  dépasser  la  grosseur  d'une  tête  d'adulte.  Si  cette 
lésion  est  unilatérale,  elle  peut  prendre  une  évolution  favorable:  la  destruc- 
tion du  rein  étant  totale,  il  ne  fonctionne  plus,  le  contenu  de  la  poche  ne 
subit  pas  d'augmentation,  et  l'inflammation  lente  développée  autour  de  la 
tumeur  en  épaissit  la  paroi,  et  en  prévient  la  rupture  ;  dans  cette  condition, 
l'uretère  s'oblitère  et  est  transformé  en  cordon  fibreux,  et  le  rein  de  l'autre 
côté,  hypertrophié  par  compensation,  suffit  à  la  sécrétion  urinaire.  —  Dans 
d'autres  cas,  les  choses  se  passent  moins  heureusement;  l'inflammation 
néoplasique  fait  défaut  à  la  périphérie,  ou  bien  l'ulcération  du  bassinet 
s'accroît  incessamment  sous  l'action  de  l'urine  décomposée,  et  une  perfora- 
tion a  lieu,  qui  tantôt  établit  une  communication  fistuleusc  avec  un  organe 
voisin  ou  l'extérieur,  ainsi  que  cela  a  été  dit  pour  les  abcès  du  rein,  tantôt 
produit  une  infiltration  d'urine  dans  le  tissu  péri-rénal  ;  on  a  vu  le  liquide 
ainsi  épanché  fuser  jusqu'au  périnée.  Une  autre  variété  d'infiltration  a  été 
signalée  par  Rokitansky;  avant  la  destruction  atrophique  du  rein,  l'urine 
s'infiltre  dans  le  tissu  de  l'organe,  et  le  nécrose  ainsi  que  les  calices  et  le 
bassinet.  —  La  pyélite  est  très-fréquemment  compliquée  d'abcès  du  rein 
(pyélo-néphrite). 

SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC. 

L'origine  calculeuse  étant  très -fréquente,  la  maladie  est  souvent  précédée 
des  accès  caractéristiques  de  la  colique  néphrétique  ;  ces  douleurs  paroxys- 
tiques sontle  fait  de  l'affection  calculeuse,  elles  ne  doivent  pas  être  comprises 
dans  la  symptomatologie  de  la  pyélite  confirmée.  Celle-ci  peut  avoir  un 
début  aigu,  et  alors  elle  présente  les  mêmes  symptômes  initiaux  que  la 
néphrite  interstitielle  aiguë,  douleurs,  vomissements  et  fièvre;  ces  deux  derniers 
phénomènes  ne  persistent  que  quelques  jours,  et  bientôt  la  maladie  prend 
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les  mêmes  allures  que  lorsqu'elle  est  chronique  d'emblée,  elle  n'est  plus  con- 
stituée que  parles  anomalies  de  la  sécrétion  urinaire.  Lorsque  la  phase  d'acuité 
lait  défaut,  l'urine  peut  être  au  début,  augmentée  de  quantité,  et  Oppolzer 
pense  même  que  bon  nombre  de  cas  de  diabète  insipide  ne  sont  que  des 
pyélites  méconnues  ;  cette  polyurie  peut  être  le  seul  phénomène  appréciable 
dans  la  pyélite  purement  catarrhale  qui  guérit  en  quelques  jours,  mais  ces 
faits  sont  rares;  quand  l'inflammation  du  bassinet  présente  l'évolution  ana- 
tomique  complexe  qui  a  été  exposée,  les  altérations  de  l'urine  sont  différentes: 
la  quantité  est  normale  ou  diminuée,  la  densité  est  abaissée,  la  réaction  est 
acide  ou  neutre,  elle  ne  devient  alcaline  que  lorsque  la  stagnation  amène 
la  décomposition  du  liquide;  l'urine  peut  contenir  du  sang,  du  mucus,  qui 
apparaît  sous  forme  de  nuage  floconneux  épais,  et  elle  renferme  toujours  du 
l»is  qui,  parle  repos,  se  précipite  en  dépôt  blanchâtre  au  fond  du  vase.  La 
transformation  gélatineuse  produite  par  l'ammoniaque,  et  le  microscope 
révèlent  la  nature  purulente  de  ce  sédiment;  on  y  trouve,  en  outre,  des 
cellules  épithéliales  en  grand  nombre,  et  lorsque  par  hasard  ces  cellules  ont 
conservé  la  disposition  imbriquée  qu'elles  ont  sur  la  muqueuse  du  bassinet, 
le  diagnostic  est  absolument  certain;  mais  cette  circonstance  est  assez  rare, 
on  ne  rencontre  bien  souvent  que  des  cellules  isolées,  allongées,  à  un  ou 
plusieurs  noyaux,  provenant  des  couches  plus  profondes  de  l'épithélium.  Le 
sérum  du  pus  étant  intimement  mêlé  à  l'urine,  elle  renferme  de  l'albumine 
en  quantité  proportionnelle  à  celle  du  pus.  Le  mélange  du  pus  à  l'urine  est 
complet,  aussi  est-elle  rendue  à  l'état  de  liquide  trouble  et  lactescent,  elle 
ne  s'éclaircit  que  par  le  repos;  de  plus,  le  mélange  est  constant,  l'urine 
présente  à  chaque  miction  le  caractère  purulent;  ces  faits  distinguent  la 
pyorrhéc  de  la  pyélite  de  la  pyurie  accidentelle  qui  résulte  de  l'ouverture 
d'un  abcès  du  rein  dans  le  bassinet.  En  revanche,  l'urine  purulente  est 
exactement  la  même,  que  le  pus  provienne  de  la  vessie  ou  des  reins,  et  ce 
n'est  que  par  l'examen  microscopique  et  par  la  considération  des  autres 
symptômes  qu'on  peut  établir  ce  diagnostic  différentiel.  L'urine  contient 
souvent,  mais  non  toujours,  des  phosphates  surabondants,  et  la  miction  est 
ordinairement  naturelle;  elle  ne  devient  difficile  et  douloureuse  que  dans 
les  exacerbations  aigués,  lesquelles  du  reste  interrompent  assez  souvent  la 
marche  tranquille  de  la  pyélite,  surtout  lorsqu'elle  est  d'origine  calculeuse. 

Cette  forme  présente  deux  particularités  dignes  d'intérêt;  indépendam- 
ment de  la  douleur  rénale,  sourde  et  fixe,  il  y  a  des  paroxysmes  de  coliques 
néphrétiques,  et  après  chacun  d'eux  l'urine  peut  être  momentanément  san- 
glante ;  de  plus,  indépendamment  des  accès,  les  caractères  de  l'urine  sont 
variables;  on  peut  voir  la  pyorrhéc  habituelle  remplacée  tout  d'un  coup  par 
une  urine  limpide  et  normale  ;  ce  phénomène  est  du  à  l'obturation  momen- 
tanée de  l'uretère  du  coté  malade,  et  lorsque,  comme  dans  le  fait  de 
Richardson,  cette  occlusion  dure  quatre  mois,  on  peut,  à  bon  droit,  croire 
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à  une  guérison  complète.  Dans  les  cas  heureusement  rares  où  la  pyélite 
calcnleuse  est  double,  l'obturation  peut  l'être  aussi,  et  si  elle  a  lieu  des 
deux  côtés  en  même  temps,  I'anurie  tue  en  quelques  jours;  le  malade  de 
Harvey  succomba  ainsi  au  cinquième  jour;  il  est  remarquable  que  Y  urémie 
par  anurie  présente  presque  toujours  la  forme  délirante.  On  comprend  aisé- 
ment que  I'anurie  soit  produite  lorsque  la  pyélite  et  l'obturation  surviennent 
chez  un  individu  à  rein  unique;  mais  on  comprend  beaucoup  moins  bien 
qu'avec  un  appareil  rénal  normalement  conformé,  l'occlusion  de  l'un  des 
uretères  soit  suivie  d'une  anurie  totale,  quoique  l'autre  conduit  soit  per- 
méable. 11  y  a  cependant  quelques  observations  de  ce  genre  (Bourgeois). 

La  pyélite  peut  conduire  à  la  fièvre  hectique,  au  marasme  et  à  la  mort,  par 
le  fait  seul  de  la  suppuration  persistante,  et  des  troubles  digestifs  qui  en 
sont  la  conséquence,  sans  produire  de  tumeur  rénale;  mais  lorsque  la  dila- 
tation du  bassinet  amène  l'atrophie  du  rein,  la  maladie  présente  une 
période  souvent  fort  longue,  pendant  laquelle  elle  est  principalement  carac- 
térisée par  une  tumeur  lombaire;  l'altération  de  l'urine  peut  manquer  à  ce 
moment-là,  soit  par  obturation  de  l'uretère,  soit  par  atrophie  totale  des 
reins. 

En  l'absence  de  renseignements  anamnestiques,  une  semblable  tumeur 
pourrait  être  confondue  avec  une  tumeur  du  foie  ou  de  la  rate  ;  cependant 
le  siège  dans  la  région  lombaire  est  fort  insolite  pour  les  tumeurs  de  ces 
derniers  organes,  et  de  plus,  les  mouvements  du  diaphragme  sont  sans  effet 
sur  la  tumeur  rénale,  tandis  qu'ils  modifient  la  position  des  productions 
hépato-spléniques.  —  L'erreur  serait  moins  excusable  encore  avec  la 
périnéphrite  (phlegmon  périnéphrétique)  ;  ici  les  douleurs  sont  infiniment 
plus  violentes,  elles  ont  des  irradiations  horriblement  pénibles  dans  le 
plexus  crural  et  le  sacré,  la  fièvre  ne  fait  jamais  défaut,  et  elle  est  souvent 
intermittente,  il  y  a  une  contracture  réflexe  dans  le  psoas,  la  formation 
de  la  tumeur  suit  de  plus  près  (cinq  ou  six  mois  au  plus)  le  début  des  acci- 
dents, il  n'y  a  aucune  altération  de  l'urine,  la  fluctuation  est  plus  super- 
ficielle, et  partant  plus  nette. 

Une  fois  la  tumeur  constituée,  l'urine  reste  purulente  ou  devient  limpide, 
suivant  l'état  de  l'uretère,  et  quand  l'atrophie  et  l'oblitération  sont  totales, 
les  choses  peuvent  rester  en  l'état,  cela  équivaut  à  une  guérison.  Plus  sou- 
vent la  tumeur  s'ouvre  soit  à  l'extérieur,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  favorable, 
soit  par  l'une  des  voies  indiquées  à  propos  de  la  néphrite  ;  la  mort  est  alors 
amenée  soit  par  l'ouverture  même,  ou  ses  suites  immédiates  (péritonite, 
infiltration  mineuse),  soit  par  la  persistance  de  la  suppuration  qui  épuise  le 
malade. 

Le  pronostic  est  subordonné  en  grande  partie  à  la  cause  ;  la  pyélite 
catarrhale  spontanée,  celle  qui  est  produite  par  extension  d'une  phlegmasie 
vésico-uréthrale,  peut  guérir  complètement  et  rapidement.  Mais  la  pyélite 
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:alculeuse  présente  peu  de  chances  favorables,  à  moins  que  la  lithiase  ne 
soit  enrayée,  et  que  les  calculs  ne  soient  éliminés  avant  la  production  de 
désordres  graves  dans  les  reins;  or,  c'est  là  certainement  un  fait  assez  rare. 

TRAITEMENT. 

Dans  la  forme  aiguë,  la  conduite  à  tenir  est  la  même  que  dans  la  néphrite 
interstitielle;  dans  les  formes  chroniques,  il  faut  combattre  la  lithiase  par 
une  médication  appropriée,  et  si  cette  indication  spéciale  n'existe  pas,  il 
faut,  comme  dans  la  néphrite  chronique,  soutenir  les  forces  des  malades  par 
une  bonne  alimentation,  maintenir  autant  que  possible  l'intégrité  des  fonc- 
tions digestives,  et  agir  directement  sur  la  muqueuse  au  moyen  des  balsa- 
miques, qui  sont  éliminés  avec  l'urine  (goudron,  térébenthine).  Les  eaux 
alcalines  (Carlsbad,  Ems,  Vichy)  sont  souvent  utiles,  alors  même  qu'il  n'y 
a  pas  de  calculs.  11  va  sans  dire  que  si  la  maladie  dépend  d'une  affection  de 
La  vessie,  de  la  prostate  ou  de  l'urèthre,  cette  indication  causale  est  la 
base  du  traitement.  —  Les  abcès  et  les  tumeurs  lombaires  doivent  être  ou- 
verts  selon  les  préceptes  de  la  chirurgie,  à  moins  que  l'état  normal  de 
l' urine  et  l'amélioration  des  symptômes  généraux  ne  dénotent  l'atrophie  du 
rein.  Dans  ce  cas,  si  la  tumeur  n'est  pas  par  elle-même  une  cause  de  danger, 
il  est  préférable,  en  raison  de  la  transformation  possible  de  la  masse  en 
détritus  caséeux,  de  laisser  les  choses  dans  le  statu  quo. 

CHAPITRE  VII. 

IIYimONÉPIIROSE. 

De  tous  points  comparable  à  l'hydropisie  de  la  vésicule  biliaire,  l'hydro- 
néphrose  (1  )  (hydrorenal  distension)  est  constituée  par  la  dilatation  du  rein 
succédant  à  un  obstacle  au  cours  de  l'urine;  de  même  que  dans  la  vési- 
cule du  fiel,  le  liquide  accumulé  a  d'abord  les  caractères  du  sécrétum  normal, 

(1)  Rayer,  Rokitansky,  Rosenstein,  loc.  cit.  —  Walter,  Todd,  loc.  cit. 

Johnson,  Monthly  med.  chir.  Journal,  1816.  —  Hawison,  Edinb.  med.  and  sur, j . 
Journal,  1822.  —  Boogard,  Ned.  Tijdsch.  voor  Genecsk.,  1857.  —  Gauchet,  Union 
méd.,  1859.—  Stadtfeld,  Monats.  fur  Geburtskunde,  1862.  —  Henninger,  Thèse  de 
Strasbourg,  1862.  —  Virchow,  Die  krankhaften  Geschwùlste.  Berlin,  1863.  — 
Kussmaul,  loc.  cit.  —  Krause,  Langenbeck's  Archiv,  VII,  1865.  —  Hertz,  Ueber 
Nierencijsten  (Virchov)'s  Archiv,  XXXIIT,  1865).  —  W.  Lee,  New-York  med.  Record, 
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puis  il  les  perd  peu  à  peu  et  n'a  plus  que  l'apparence  et  la  composition  d'un 
liquide  séreux. 

Les  causes  de  l'hydronéphrose  sont  tous  les  obstacles  siégeant  dans  l'ap- 
pareil excréteur;  cet  appareil  commence  en  réalité  avec  les  tubes  droits 
(Virchow),  et  c'est  même  cette  circonstance  qui  permet  de  concevoir  certaines 
hydronéphroses  partielles,  sans  obstruction  mécanique  appréciable.  —  Les  calculs 
peuvent  amener  sur  un  point  quelconque  l'obstruction  des  voies  d'élimination, 
et  par  suite  la  distension  en  amont,  mais  le  fait  est  rare;  ces  concrétions  don- 
nent lieu  à  l'inflammation  ou  pyélite,  et  non  à  la  simple  dilatation  mécanique  : 
les  causes  les  plus  communes  sont  les  tumeurs  du  ventre,  du  bassin  et  de 
La  vessie,  les  tumeurs  et  les  déplacements  de  l'utérus  (Studtfeld,  Virchow), 
plus  rarement  les  vices  de  conformation  de  la  vessie  et  de  l'urèthrc.  — 
Lorsqu'un  rein  est  muni  d'un  double  uretère,  le  segment  d'organe  afférent, 
à  l'un  des  canaux  peut  être  isolément  atteint  d'bydronépbrose  (Ileller). 

Suivant  le  siège  de  l'obstacle,  la  dilatation  intéresse  une  portion  plus  ou 
moins  grande  de  l'appareil  excréteur,  la  région  en  amont  étant  distendue, 
tandis  que  la  région  en  aval  est  atrophiée  par  inertie;  quant  au  degré  de 
l'ectasie,  il  dépend  du  degré  de  l'obstacle;  la  dilatation  peut  être  bornée  au 
bassinet,  ou  bien  aux  calices,  mais  dans  les  cas  ordinaires  auxquels  est  plus 
spécialement  appliqué  le  nom  d'hydronéphrose,  la  dilatation  est  totale,  et 
le  rein  est  transformé  en  une  poche  unie  ou  bosselée,  dont  la  capacité  peut 
être  telle  qu'on  l'a  vue  contenir  jusqu'à  soixante  livres  de  liquide  (J.  Frank). 
Lorsque  l'ectasie  n'est  pas  complète,  on  reconnaît  à  la  coupe  les  papilles 
aplaties,  et  les  calices,  dilatés  en  sacs  ou  en  entonnoirs,  séparés  les  uns  des 
autres  par  des  cloisons,  s'ouvrent  dans  la  tumeur  formée  par  le  bassinet  ;  à 
un  degré  plus  accusé,  la  substance  médullaire  et  corticale  est  à  peine 
reconnaissable,  elle  est  refoulée  comme  bandelette  amincie  au  pour- 
tour de  la  poche,  parfois  même  elle  n'est  plus  continue,  et  l'on  n'en  retrouve 
que  quelques  îlots  disséminés  çà  et  là.  Tant  que  l'atrophie  n'est  pas  totale,, 
la  substance  rénale  conservée  sécrète  de  l'urine  ;  c'est  cette  circonstance 
qui  retarde  l'apparition  des  accidents  mortels  dans  l'hydronéphrose  double. 

Le  contenu  de  la  tumeur  varie  ;  quand  elle  est  récente,  et  que  la  commu- 
nication avec  la  vessie  n'est  pas  complètement  interrompue,  le  liquide  est 
fortement  albumineux,  mais  il  renferme  toujours  de  l'urée  (Rayer).  Lorsque 

1866.  —  Spencer  Wells,  Dublin  quart.  Journal  of  med.  Se,  1867.  —  Med.  Times 
and  Gaz.,  1868.  —  SXxinger,  Prager  Viertelj.,  1867.  —  Moreau,  Thèse  de  Paris, 
1868.  —  Bérard,  Thèse  de  Paris,  1868.  —  W.  Roberts,  Double  Injdronephrosis  cav- 

sing  suppression  of  urine  and  intestinal  obstruction  (Brit.  med.  Journal,  1868).   

Cooper  Rose,  Med.  Times  and.  Gaz.,  1868.  —  Heller,  Uydroncphrose  der  einen 
Nierenhdlftc  {Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medicin,  1869).  —  Burnet,  Philadelphia  med. 
and  surg.  Reporter,  1869. 
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quelques  capillaires  ont  été  rompus  par  la  distension  excentrique,  du  sang 
es1  épanché  dans  la  poche,  dont  le  contenu  présente  alors  une  coloration 
noire  ou  brunâtre. 

L'hydronéphrose  est  ordinairement  unilatérale,  et  elle  est  plus  fréquente 
à  droite  qu'à  gauche j  l'autre  rein  est  Le  siège  d'une  hypertrophie  compen- 
satrice, mais  parfois  il  est  atteint  de  néphrite  parenchymateuse,  et  l'in- 
toxication par  insuffisance  urinaire  est  alors  précoce.  L'hydronéphrose  est 
plus  commune  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  parce  que  l'appareil 
utérin  constitue  une  cause  de  plus  pour  l'obstruction  des  uretères  (Walter). 

Une  fois  constituée,  la  tumeur  reste  stalionnaire,  et  si  elle  est  peu  volumi- 
neuse, elle  n'apporte  aucun  trouble  dans  la  santé  et  demeure  ignorée  ;  ou  bien 
elle  s'enflamme,  et  le  malade  est  exposé  à  tous  les  accidents  de  la  pyélite 
aiguë  ;  l'hydronéphrose  double  est  compatible  avec  une  santé  parfaite,  tant 
que  l'atrophie  des  reins  n'est  pas  achevée  ;  une  fois  ce  terme  arrivé,  le 
patient  est  tué  en  deux  ou  trois  jours  par  l'urémie.  Le  seul  signe  clinique 
de  la  lésion  est  donc  la  tumeur  rénale,  tumeur  fluctuante,  appréciable  par  la 
région  abdominale  et  parla  région  lombaire,  et  dont  le  siège  est  assez  facile- 
ment reconnu  lorsqu'elle  n'a  pas  un  volume  très  considérable;  mais  s'il  en 
est  autrement,  le  diagnostic  devient  chez  la  femme  d'une  certaine  difficulté  : 
la  tumeur  se  développe  principalement  du  côté  du  ventre,  sa  paroi  s'amincit 
à  mesure  que  son  volume  augmente,  la  fluctuation  à  travers  la  paroi  abdo- 
minale devient  tout  à  fait  superficielle,  et  l'idée  d'un  kyste  de  l'ovaire  se 
présente  naturellement  à  l'esprit.  La  présence  d'anses  intestinales  sonores, 
interposées  entre  la  tumeur  et  la  paroi,  n'est  plus  un  signe  certain  de 
tumeur  rénale,  depuis  que  Spencer  Wells  a  montré  que  le  même  fait  pou- 
vait être  observé  dans  des  kystes  ovariques;  et  comme  le  liquide  extrait  par 
la  ponction  peut  ne  contenir  aucun  élément  urineux  caractéristique  (Krause. 
Rose),  le  diagnostic  ne  peut  être  fait  que  si  l'on  a  suivi  le  développement 
du  produit  morbide,  ou  bien  par  le  toucher  vaginal  qui,  dans  le  cas  de 
grosse  tumeur  ovarique,  montre  une  déviation  latérale  du  col  utérin  du  côté 
de  la  lésion. 

Du  moment  que  l'obstacle  à  l'excrétion  de  l'urine  ne  peut  être  levé,  la 
médication  est  purement  palliative.  La  ponction  recommandée  par  Konig 
comme  méthode  générale  de  traitement  ne  doit  être  pratiquée  que  dans  les 
circonstances  où  l'hydronéphrose  produit  des  accidents  sérieux,  ou  bien  lors- 
qu'elle est  double  ;  dans  ce  dernier  cas,  elle  n'est  elle-même  que  palliative, 
car,  comme  l'obstacle  subsiste,  l'atrophie  rénale  n'en  continue  pas  moins,  et 
l'urémie  n'est  que  retardée.  Cependant  la  diminution  de  pression  résultant 
de  la  soustraction  du  liquide  peut  enrayer  les  progrès  de  l'atrophie  pendant 
un  temps  assez  long,  pour  que  le  bénéfice  de  ce  délai  ne  soit  point  à 
dédaigner. 

Les  reins  sont  fréquemment  le  siège  de  kystes  séreux  développés  dans 
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la  substance  corticale,  ce  qui  est  le  cas  ordinaire,  ou  dans  la  tubuleuse  ;  ces 
kystes  ne  donnent  lieu  en  général  à  aucun  accident,  et  ils  ne  produisent 
même  pas  de  tumeur  rénale.  Cependant,  quand  ils  sont  très-nombreux, 
ils  peuvent  envahir  la  totalité  de  la  substance  des  reins,  et  provoquer  une 
urémie  aiguë  dont  rien  n'a  pu  faire  soupçonner  l'imminence.  J'ai  rapporté 
un  exemple  de  ce  l'ait  assez  rare;  les  deux  reins  atteints  de  formations 
kystiques  ne  présentaient  plus  un  atonie  du  tissu  normal. 

CHAPITRE  VIII. 

LITHIASE  RMALE.  —  COLIQUE  NÉPHRÉTIQUE. 

GENÈSE  ET  ÉTIOLOG1E. 

Les  concrétions  rénales  (1)  peuvent  être  observées  sous  forme  de  sédi- 
ments ou  sables  dans  les  papilles  et  les  tubes  droits  ;  on  les  désigne  suivant 

(1)  A.  N.  Scherer,  Die  neuesten  Untersuchungen  ùber  die  Mischung  der  Blasensteuie. 
lena,  1800.  —  Marcet,  An  Essay  on  the  chemical  History  and  médical  Treatment  of 
calculons  Disordcrs.  Lonclon,  1817.  —  Walter,  Grâfe  und  Waltcr's  Journ.,  1820. 
—  Prout,  Untersuchungen  ùber  das  Wesen  und  die  Behandlung  des  Hamgrieses,  etc. 
London,  1821.  Weimar,  1823.  —  Gaspari,  Der  Stein  der  Nierai.  Leipzig,  1823.  — 
Magendie,  Recherches  sur  la  gravellc.  Paris,  1827.  —  Yellowly,  On  the  tendency  to 
calculons  Diseascs,  etc.  London,  1830.  —  Ch.  Petit,  Du  traitement  médical  des 
calculs  urinaires.  Paris,  1834.  —  Grosse,  On  urinary  calculus.  London,  1835. — 
Naumann,  Handb.  der  med.  Klinik.  Berlin,  1836.  —  Civiale,  Traité  de  l'affection 
calculeuse.  Paris,  1838.  —  Traitement  préservatif  de  la  pierre  et  de  la  gravelle.  Paris. 

1840.  —  Willis,  Die  Krankheiten  der  Hamorganc  (Deutsch  von  Hcusinger).  Eisenach, 

1841.  —  Bence  Jones,  Ueber  Gries,  Gicht  und  Stein  (Deutsch  von  Hoffmann).  Braun- 
schweig-,  1843.  —  Hodann,  Verhandl.  der  schles.  Gesells.  f.  vaterl.  Cultur,  1855.  — 
Meckel,  Mikrogeologie.  Berlin,  1856.  —  Virchow,  Gesammelte  Abhandlungen.  Ber- 
lin, 1860. 

Heller,  Die  Hamconcretionen,  Une  Entstehung ,  etc.  Wien,  1860.  —  Owen  Rees, 
Guy's  Hosp.  Reports,  1864.  —  Harley,  Rorerts,  Vogel,  loc.  cit.  —  Camarza,  Espana 
medica,  1865.  —  Philipson,  British  med.  Journ.,  1866.  —  Hinton,  Med.  Times  and 
Gaz.,  1866.  —  Mialhe,  De  l'action  des  alcalins  dans  le  traitement  des  calculs  biliaires 
et  vésicaux.  Paris,  1867.  —  Spencer  Wells,  Transact.  of  the  pat  h.  Soc.  of  London, 
1868.  —  Burnet,  Case  of  urœmic  poisoning  froman  impacted  calculus  {Philadelphiu 
med.  and  surg.  Reporter,  1869).  —  Masing,  Mittlieilungen  ùber  einen  Nierenstein 
(Petersb.  med.  Zeits.,  1869).  —  Annandale,  Med.  Press  and  Circulai-  (Edinb.  med. 
Journ.,  1869).  —  Smith,  Nephroiomy  as  a  mean  of  treating  rénal  calculus  {Med. 
chir.  Transact.,  1869). 
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leur  composition  sous  le  nom  d' infarctus  orique,  et  infarctus  calcaiiu;.  L'in- 
laretus  urique  est  très-fréquent  chez  les  nouveau-nés;  il  a  perdu  toute 
importance  médico-légale  depuis  qu'il  est  établi  qu'il  n'est  pas  un  signe 
certain  que  l' enfant  a  respiré. 

Les  concrétions  plus  volumineuses,  qui  constituent  la  l'orme  commune  de 
la  lithiase  ou  gravelle  rénale,  occupent  les  papilles,  les  calices,  niais  plus 
souvent  le  bassinet;  la  plupart  des  calculs  vésicaux  sont  des  pierres  rénales 
qui,  descendues  dans  la  vessie,  s'y  sont  grossies  par  l'adjonction  de  dépôts 
nouveaux. 

La  genèse  des  concrétions  est  encore  obscure  ;  ce  qui  est  certain,  c'est 
que  les  deux  théories  anciennes  sont  trop  exclusives.  Ces  dépôts  étant  le 
plus  ordinairement  tonnés  d'acide  urique,  d'acide  oxalique  et  de  phosphates, 
on  a  admis,  pour  en  expliquer  la  formation,  une  disposition  anormale  de 
l'organisme  ou  diathèse  à  fabriquer  ces  substances  en  excès,  et  cet  excès 
même  était  la  cause  de  leur  précipitation  dans  les  voies  urinaires;  il  y  eut 
ainsi  autant  de  diathèses  que  de  gravelles  chimiquement  distinctes,  c'est-à- 
dire  une  diathèse  urique,  une  oxalique  et  une  phosphatique.  Les  deux  der- 
nières de  ces  diathèses  sont  hypothétiques,  la  première  a  pour  elle  la  coïn- 
cidence fréquente  de  la  gravelle  urique  avec  la  goutte,  maladie  dans 
laquelle  l'excès  d'acide  urique  dans  le  sang  est  démontré,  mais  il  y  a  loin 
de  là  à  une  doctrine  générale  des  formations  calculeuses.  —  La  seconde 
théorie  pèche  également  par  exclusivisme  ;  ici  le  processus  est  toujours 
local,  c'est  un  catarrhe  spécifique,  catarrhe  lithogêne  de  Meckel,  qui  favorise 
la  précipitation  des  sables  et  des  graviers  dans  les  voies  urinaires.  Le  pre- 
mier dépôt  est  toujours  un  mucus  oxalique,  et  la  transformation  en  acide 
urique,  en  urates  et  en  phosphates  est  un  fait  secondaire.  Sans  parler  du 
caractère  hypothétique  de  celte  opinion,  il  est  facile  de  voir  qu'elle  n'explique 
rien  ;  le  problème  est  déplacé,  mais  l'obscurité  subsiste  entière  touchant  la 
spécificité  du  catarrhe.  —  La  doctrine  plus  récente  de  Scherer  rallie 
aujourd'hui  la  majorité  des  observateurs;  de  même  que  l'urine  recueillie 
dans  un  vase  subit  certaines  décompositions  ou  fermentations,  de  même  elle 
peut  les  présenter  déjà  dans  son  parcours  à  travers  les  voies  urinaires,  et 
les  produits  de  ces  fermentations  prématurées  sont  le  point  de  départ  des 
concrétions.  Cette  théorie  est  du  reste  une  sorte  de  terme  moyen  et  conci- 
liateur entre  les  deux  précédentes  ;  la  tendance  à  la  fermentation  est 
influencée  par  la  composition  de  l'urine  et  l'état  constitutionnel  de  l'indi- 
vidu, et  le  ferment  est  fourni  par  la  muqueuse  urinaire.  Dans  la  fermen- 
tation acide,  le  pigment  et  les  matières  extractives  sont  transformés  en 
acide  lactique,  lequel  chasse  l'acide  urique  de  ses  combinaisons;  dans  la 
fermentation  alcaline,  l'urée  est  décomposée  en  carbonate  d'ammoniaque, 
et  les  graviers  sont  formés  par  la  combinaison  de  l'ammoniaque  avec 
l'acide  urique  et  le  phosphate  de  magnésie,  et  par  du  phosphate  calcaire. 
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Le  côté  faible  de  celte  théorie  est  son  silence  touchant  les  calculs  d'oxalate 
de  chaux.  —  Le  mucus  sert  de  noyan  et  de  lien  aux  éléments  précipités  de 
l'urine  ;  aussi  trouve-t-on  au  centre  de  la  plupart  des  graviers  et  des  pierres 
un  coagulum  m  aqueux  ou  un  noyau  calcaire  qui  en  est  le  résidu.  —  La 
composition  des  calculs  mixtes  composés  d'acide  urique  au  centre  et  de 
phosphates  à  la  périphérie  est  interprétée,  dans  la  théorie  de  Scherer,  par 
La  succession  de  la  fermentation  alcaline  à  la  fermentation  acide,  la  cause 
de  cette  substitution  étant  l'aggravation  de  l'état  catarrhal. 

La  lithiase  rénale  est  observée  à  tout  âge,  mais  elle  est  plus  fréquente 
dans  l'âge  avancé,  plus  fréquente  aussi  chez  l'homme  que  chez  la  femme  ; 
la  maladie  n'est  pas  également  commune  dans  toutes  les  contrées,  elle 
l'est  beaucoup  plus  en  Angleterre  qu'en  Allemagne,  en  Danemark  et  en 
France,  et  dans  le  même  pays  sa  fréquence  varie  d'une  région  à  l'autre.  La 
raison  de  ces  différences  n'est  pas  élucidée  ;  on  peut  présumer  que  les  con- 
ditions climatériques  agissent  en  modifiant  les  fonctions  cutanées,  et  par 
suite  les  combustions  organiques,  mais  en  fait  les  éléments  fournis  par  la 
statistique  sont  jusqu'ici  insuffisants;  ce  n'est  pas  assez  de  connaître  en 
bloc  les  chiffres  qui  représentent  la  fréquence  des  calculs  dans  les  diverses 
contrées,  il  faudrait  tenir  compte  de  l'alimentation  et  de  l'hygiène  générale 
des  habitants.  C'est  dans  cet  ordre  de  faits  que  l'on  trouve  les  causes  les 
plus  positives  de  la  lithiase  urinaire  ;  l'excès  des  aliments  azotés,  des  vin.- 
généreux  et  des  spiritueux,  combiné  avec  le  défaut  d'exercice  corporel,  e>l 
une  cause  certaine  de  gravelle  urique;  l'usage  des  boissons  fermentées 
riches  en  acide  carbonique  n'est  pas  sans  influence  sur  la  formation  des 
calculs  d'oxalate  calcaire,  et  une  nourriture  exclusivement  végétale  produit 
des  concrétions  de  carbonate  de  chaux.  —  L'influence  toute  puissante  du 
catarrhe  et  de  toutes  les  causes  qui  fournissent  la  stagnation  de  l'urine  res- 
sort  nettement  de  l'exposé  pathogénique  qui  précède. 

La  lithiase  est  transmissible  par  hérédité,  et  dans  la  forme  urique  elle  esl 
souvent  liée  à  la  goutte,  les  deux  maladies  étant  alors  l'expression  d'une 
même  disposition  morbide,  de  la  diathèse  urique. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

Le  volume  des  concrétions  varie  depuis  celui  d'un  grain  de  sable  fin 
jusqu'à  celui  d'un  œuf  de  pigeon  ou  de  poule.  La  forme  esl  subordonnée 
au  lieu  d'origine  et  de  séjour  ;  la  couleur  et  la  consistance  dépendent  de  la 
composition  chimique.  Les  concrétions  d' acide  urique  et  d'uRATES  sont  d'un 
rouge  brun,  d'une  dureté  et  d'une  densité  considérables,  leur  surface  est 
lisse  ou  inégale.  —  Les  calculs  d'oxALATE  calcaire  ont  une  surface  réguliè- 
rement inégale,  comme  framboisée,  ils  sont  très-durs,  très-denses,  et  ont 
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généralement  une  teinte  noirâtre  ou  brunâtre  due  à  la  présence  du  pig- 
ment ;  en  l'absence  de  cet  élément,  ils  sont  pâles  et  blancbâtres.  —  Les 
pierres  de  phosphate  ammoniaco-magnésien  et  cai.caihe  sont  blanches  ou  grises, 
de  densité  faible,  sans  dureté,  elles  ont  une  consistance  crayeuse.  —  Les 
concrétions  mixtes  d'acide  urique  (et  urates)  et  d'oxalate  calcaire  sont  bien 
plus  fréquentes  que  celles  d'oxalate  seul;  le  plus  ordinairement  le  noyau 
est  urique,  et  l'écorce  est  formée  par  le  sel  calcaire  ;  la  disposition  inverse 
est  rare  ;  dans  d'autres  cas,  le  calcul  est  stratifié,  et  la  couleur  rouge  ou 
blanche  des  couches  en  indique  la  composition  alternante.  —  Le  phosphate 
calcaire  peut  également  être  combiné  avec  l'acide  urique.  —  Comme  rare- 
lés,  les  calculs  blancs-jaunâtres  de  cystine,  et  les  calculs  jaunes  de  xanthine 
doivent  être  signalés. 

L'appareil  rénal  est  sain,  ou  bien  il  présente  les  lésions  de  la  p\ élite,  de 
la  pyélo -néphrite,  ou  de  l'hydronéphrose  totale  ou  partielle. 

SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC. 

La  situation  est  exactement  la  même  que  dans  la  lithiase  biliaire.  Les 
•concrétions  même  d'un  certain  volume  restent  absolument  latentes  ;  ou  bien 
elles  provoquent  une  pyélite  ou  une  hydronéphrose  qui  n'a  de  particulier 
que  sa  cause;  ou  bien  elles  sont  éliminées  par  l'urine  sans  produire  aucun 
symptôme,  si  elles  sont  assez  petites  pour  franchir  facilement  l'uretère  ;  ou 
bien  enfin  ce  passage  est  signalé  par  un  complexus  symptomatique  spécial, 
qui  est  connu  sous  le  nom  de  colique  néphrétique. 

L'accès  peut  éclater  brusquement  à  la  suite  de  secousses  corporelles,  ou 
sans  cause  appréciable  chez  un  individu  parfaitement  bien  portant  jus- 
qu'alors, mais  ordinairement  il  est  précédé  pendant  quelques  semaines  ou 
plusieurs  mois  par  une  douleur  obtuse,  ou  tout  au  moins  par  une  sensation 
incommode  de  pesanteur  dans  la  région  lombaire.  La  douleur,  presque 
toujours  unilatérale,  est  horriblement  violente  ;  de  la  région  lombaire  elle 
s'irradie  vers  la  vessie,  la  cuisse  et  le  testicule  qui  est  fortement  rétracté 
vers  l'anneau;  cette  douleur  est  exaspérée  par  les  mouvements,  par  la 
pression,  et  bientôt  elle  provoque  par  action  réflexe,  comme  la  douleur 
hépatique,  des  nausées  et  des  vomissements  bilieux.  Au  plus  fort  de  l'accès, 
les  patients  s'agitent  en  gémissant  sous  l'angoisse  qui  les  torture,  le  visage 
est  pâle,  couvert  d'une  sueur  froide,  le  pouls  est  petit,  sans  fréquence,  les 
extrémités  sont  refroidies.  La  sécrétion  urinaire  est  diminuée,  et,  avec  des 
épreintes  vésicales  très-pénibles,  le  patient  rend  en  petite  quantité  ou  par 
gouttes  une  urine  tantôt  claire  et  limpide,  tantôt  trouble,  muqueuse  et 
sanguinolente,  suivant  qu'elle  provient  du  côté  sain  ou  du  côté  malade. 
Chez  certains  individus,  l'excitation  réflexe  peut  gagner  le  mésocéphale  et 


522  MALADIES  DE  L'APPAREIL  URINAIRE. 

produire  des  convulsions  générales.  La  marche  de  cet  accès  est  d'ordinaire 
continue,  parfois  elle  présente  des  rémissions  bientôt  suivies  d'exacerba- 
tions  plus  violentes,  enfin  l'arrivée  de  la  concrétion  dans  la  vessie  met 
subitement  un  terme  aux  souffrances  du  malade.  La  durée  de  l'attaque 
varie  de  quelques  heures  à  vingt-quatre  heures;  après  sa  terminaison, 
L'urine  est  rendue  en  grande  quantité,  et  elle  renferme  souvent,  mais  non 
toujours,  le  corps  du  délit.  Bien  que  l'analyse  du  calcul  soit  nécessaire  pour 
en  découvrir  la  composition  exacte,  cependant  l'examen  de  l'urine  peut 
fournir  quelques  renseignements  utiles  ;  dans  la  gravelle  urique,  elle  est 
acide,  et  le  sédiment  présente  au  microscope  des  cristaux  rhomboïdaux  d'un 
rougé  jaunâtre;  après  filtration,  le  liquide  fournit  par  addition  d'acide 
nitrique  un  précipité  blanc  rougeàtre  qui  surnage  dans  les  couches  moyennes 
de  l'urine,  et  de  la  surface  supérieure  duquel  s'élèvent  des  stries  verticales  ; 
ce  précipité  disparaît  sous  l'action  de  la  chaleur.  Dans  la  gravelle  phospha- 
tique,  l'urine  est  alcaline  et  louche  au  moment  de  l'émission,  mais  quelques 
qouttes  d'acide  nitrique  lui  rendent  sa  limpidité. 

L'accès  peut  ne  pas  se  reproduire,  mais  le  fait  est  très-rare  ;  ordinaire- 
ment les  attaques  se  répètent  à  intervalles  plus  ou  moins  longs,  et  la  maladie 
aboutit  à  l'une  des  terminaisons  que  voici  :  elle  guérit  complètement  ;  — 
après  un  accès,  on  voit  se  développer  la  fièvre  et  tous  les  accidents  d'une 
■pyp.Hte  rapide  ou  lente  ;  —  une  hydronéphrose  survient  ;  —  enfin  les  acci- 
dents de  la  lithiase  rénale  font  place  à  ceux  de  la  pierre  dans  In  vessie. 


TRAITEMENT. 


Le  traitement,  de  I'agcês  ne  diffère  pas  de  celui  de  la  colique  hépatique: 
l'opium  à  hautes  doses,  les  inhalations  de  chloroforme,  et  les  grands  bains 
chauds  prolongés  en  sont  la  base  ;  cependant  la  colique  néphrétique  pré- 
sente une  indication  de  plus,  celle  de  provoquer  la  diurèse  afin  que  la  pres- 
sion du  liquide  favorise  la  progression  du  calcul  enclavé  dans  l'uretère  ; 
l'ingestion  en  abondance  de  l'eau  de  Seltz,  de  la  Sodawater,  ou  de  l'eau 
simple,  remplit  celte  indication. 

Dans  l'intervalle  des  attaques,  les  indications  sont  de  dissoudre  les 
sables  et  les  graviers  qui  peuvent  exister  dans  les  reins,  et  de  prévenir  de 
nouvelles  formations.  Ici  le  diagnostic  chimique  est  d'absolue  nécessité. 
Dans  la  gravelle  urique  et  oxalique  on  restreindra  le  régime  azoté,  on  pros- 
crira les  vins  très-alcoolisés,  la  bière,  le  thé,  le  café;  on  recommandera 
l'exercice  après  le  repas,  et  l'on  soumettra  le  malade  à  l'usage  des  eaux  de 
Vichy,  Carlshad.  YYildungen  ou  Salzbrunn.  On  peut  aussi  utiliser  le  carbo- 
nate de  lithine  (50  centigrammes  à  1  gramme  par  jour)  et  les  acides 
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végétaux  qui  sont  transformés  dans  l'organisme  en  carbonates  alcalins. 
Relier  recommande,  dans  les  mêmes  circonstances,  le  phosphate  basique 
de  soude  à  La  dose  quotidienne  de  6  à  10  grammes.  Ce  traitement  doit  être 
surveillé  ;  il  faut  de  temps  en  temps  examiner  la  réaction  et  les  sédiments 
de  l'urine,  car  on  peut  aisément  dépasser  le  but,  et  substituer  aux  concré- 
tions iniques  ou  oxaliques  îles  dépôts  phosphatiques. 

Dans  la  gravelle  phosphatique,  on  peut,  à  l'exemple  des  médecins  anglais, 
administrer  l'acide  chlorhydrique  à  la  dose  de  dix  à  quinze  gouttes  par  jour, 
atin  de  ramener  la  réaction  acide  de  l'urine  ;  on  pourrait  aussi  prescrire 
dans  le  même  but  l'acide  benzoïque  qui  est  éliminé  par  l'urine  à  l'étal 
d'acide  hippurique;  mais  l'efficacité  de  ces  moyens  n'est  pas  bien  démon- 
trée, et  d'ailleurs,  en  admettant  qu'ils  puissent  prévenir  la  formation  de 
nouveaux  dépôts,  ils  ne  peuvent  rien  pour  dissoudre  et  éliminer  les  concré- 
tions déjà  précipitées.  D'après  Heller,  le  seul  dissolvant  des  phosphates  et 
ile>  carbonates  calcaires  est  l'acide  carbonique;  aussi  en  prescrit-il  l'ad- 
ministration soit  sous  forme  d'eau  gazeuse ,  soit  sous  forme  d'acide 
citrique  ou  tarttïque,  lesquels  produisent  dans  l'organisme  de  l'acide  carbo- 
nique et  de  l'eau .  On  n'oubliera  pas  que  la  gravelle  phosphatique  est  celle 
qui  est  le  plus  souvent  liée  à  un  catarrhe  des  voies  urinaires,  et  tout  en 
dirigeant  contre  la  lithiase  la  médication  qu'impose  sa  composition  chi- 
mique, on  traitera  par  les  moyens  appropriés  l'état  catarrhal.  Or  les  eaux 
alcalines  précédemment  indiquées  ont  une  incontestable  efficacité  contre 
cet  état;  c'est  ainsi  qu'il  faut  comprendre  les  cas  chimiquement  inexpli- 
cables, mais  cliniquement  certains,  dans  lesquels  ces  eaux  modifient  heureu- 
sement la  gravelle  phosphatique.  —  Les  eaux  de  Contrexéville  ont  l'avantage 
de  pouvoir  être  données  indifféremment  dans  toutes  les  variétés  de  gra- 
velle ;  à  peine  alcalines,  elles  n'agissent  point  comme  dissolvants  chimiques, 
mais  elles  sont  bien  tolérées  par  l'estomac,  alors  même  qu'elles  sont  prises 
en  très-grande  quantité  (6,  8  litres  par  jour  et  plus),  et  elles  permettent  de 
provoquer  et  de  maintenir  une  diurèse  abondante  qui  devient  pour  l'appareil 
rénal  un  véritable  lavage.  Elles  sont  ainsi  admirablement  appropriées  au 
traitement  des  sables  et  des  graviers;  mais  en  raison  même  de  leur  mode 
d'action,  elles  ne  sont  pas  sans  inconvénients  dans  le  cas  de  concrétions 
volumineuses. 
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CHAPITRE  IX. 

CANCER. 

GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE. 

Le  cancer  rénal  (1)  est  une  des  localisations  les  plus  rares  de  la  diathèse  ; 
il  est  plus  fréquent  chez  l'homme  que  chez  la  femme,  et  il  est  observé, 
surtout  dans  la  seconde  moitié  de  l'âge  adulte  et  dans  la  vieillesse,  puis  dans 
l'enfance  jusqu'à  dix  ans  (relevé  de  Rosenstein).  Comme  tout  autre  cancer, 
celui  du  rein  est  primitif  ou  secondaire. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

La  forme  la  plus  commune  est  I'excéphaloïde,  la  plus  rare  est  I'alvèolaire, 
le  squirrhe  est  moins  exceptionnel;  enfin,  on  observe  assez  souvent  des 
formes  complexes.  Il  est  à  remarquer  que  le  cancer  secondaire  occupe  tou- 
jours les  deux  reins,  tandis  que  le  primitif  n'en  affecte  le  plus  ordinairement 
qu'un  seul,  et  le  droit  plus  fréquemment  que  le  gauche.  —  Débutant  par 
la  substance  corticale,  le  cancer  encéphaloïde  se  présente  sous  forme  de 
masses  isolées  plus  ou  moins  saillantes,  dans  l'intervalle  desquelles  le  paren- 
chyme est  comprimé  ou  atteint  des  lésions  de  l'inflammation  chronique  ;  le 
volume  de  ces  noyaux  est  en  raison  inverse  de  leur  nombre,  la  consistance 

(1)  Walter,  Kônig,  Rayer,  Rosenstein,  loc  cit. 

Lever,  Guy's  Hosp.  Reports,  1839.  — Walshe,  The  nature  and  treatment  of  Cancer. 
London,  1846.  —  Dittricii,  Pragcr  Vierteljahr.,  1846.  —  Lebert,  Maladies  cancé- 
reuses. Paris,  1851.  —  Kôhler,  Die  Krebs  und  Scheinkrebskrankheiten.  Stuttgart, 
1853.  —  Urag,  Wiener  Wochenblatt,  1856.  —  Van  der  Byl,  Transact.  of  the path. 
Soc,  1856.  —  Gintrac,  Journal  de  méd.  de  Bordeaux,  1856.  —  Brinton,  British 
med.  Joarn.,  1857.  —  .Iaccoud,  Bullet.  Soc.  anat.,  1858.  —  Wagner,  Roser  und 
WunderlicKs  Archiv,  1859.  —  Ballard,  Transact.  of  the  path.  Soc,  1859.  —  Do- 
tjerlein,  Zur  Diagnose  verschiedener  Krebsgeschwùlste  im  rechten  Hypochondrium. 
Erlangen,  1860.  —  Johnson,  Transact.  of  the  path.  Soc,  1860.  —  Waldeyer,  Die 
Entwickelung  der  Carcinome  (Virchow's  Archiv,  XLI).  —  Elus,  the  Lancet,  1866. 

—  Drugmand,  Presse  méd.  belge,  1867.  —  Fleming,  Dublin  quart.  Journal,  1867. 

—  Townsend,  Dublin  quart.  Journ.,  1868.  —  Thorowgood,  Med.  Times  and  Gaz.. 
1868.  —  Hotz,  Berlin,  klin.  Wochen.,  1869.  —  Finckh,  Wùrtemb.  med.  Correspon- 
denzblatt,  1869. 
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est  dure  ou  molle  suivant  que  la  formation  est  récente  ou  ancienne,  la 
couleur  est  blanche  ou  noire  suivant  le  degré  de  la  vascularisation  ;  il  y  a 
souvent  au  centre  des  extravasats  sanguins.  Dans  d'autres  cas,  on  n'observe 
pas  de  noyaux  isolés,  la  dégénération  gagne  de  proche  en  proche,  et  le  rein 
finit  par  être  transformé  totalement  en  tissu  cancéreux;  c'est  le  cancer  infiltré 
de  Rokitansky.  Le  volume  de  l'organe,  considérablement  accru,  peut  égaler 
celui  d'une  tète  d'enfant,  et  la  tumeur  ainsi  constituée  peut  conserver  la 
forme  du  rein,  ou,  au  contraire,  présenter  des  bosselures  et  une  disposition 
irrégulière,  qui  lui  enlèvent  toute  ressemblance  avec  le  type  morphologique 
normal  ;  le  fait  est  constant  lorsque  le  cancer  n'occupe  pas  l'ensemble  de 
l'organe.  Que  le  cancer  soit  en  noyaux  ou  infiltré,  il  peut  se  ramollir  par 
régression  graisseuse,  et  il  se  forme  ainsi  des  cavités  remplies  d'un  détritus 
liquide  plus  ou  moins  visqueux  ou  de  sang  noirâtre  ;  dans  le  fait  de  van  der 
Byl,  l'ouverture  d'une  de  ces  poches  donna  issue  à  8  pintes  d'une  masse 
gluante  de  couleur  sombre.  Le  néoplasme  détermine  assez  souvent  un 
processus  sclcreux,  et  la  tumeur  présente  à  son  pourtour  et  dans  son  intérieur 
de  solides  tractus  fibreux  qui  la  cloisonnent,  et  lui  donnent  une  rigidité 
particulière.  Ordinairement  le  tissu  glandulaire  contenu  dans  la  masse 
morbide  est  détruit  par  atrophie  ou  par  envahissement;  dans  quelques  cas 
pourtant  on  retrouve  des  canalicules  avec  leur  membrane  propre  intacte. — 
Le  point  de  départ  de  la  dégénération  est  Ycpithélium  des  canalicules  con- 
tournés, plus  rarement  le  tissu  interstitiel  (Johnson,  Waldeycr). 

Le  cancer  n'est  pas  toujours  limité  au  rein  lui-même,  il  envahit  le 
bassinet,  l'uretère,  et  l'on  observe  assez  souvent  des  thromboses  cancéreuses 
dans  la  veine  rénale,  l'iliaque,  ou  la  veine  cave  inférieure.  Les  vaisseaux  et 
les  ganglions  lymphatiques  sont  pris,  et  ces  derniers  atteignent  parfois  au 
niveau  du  hile  un  volume  assez  considérable  pour  amener  l'œdème  par 
compression  veineuse,  et  l'hydronéphrose  par  compression  de  l'uretère.  — 
Le  cancer  primitif  du  rein  peut  donner  lieu  à  des  formations  secondaires 
qui  occupent  le  péritoine,  l'intestin  ou  le  foie,  suivant  une  extension  par 
contiguïté. 

SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC. 


Le  carcinome  rénal,  surtout  dans  la  forme  secondaire,  peut  rester  latent  ; 
les  douleurs  font  défaut,  il  n'y  a  pas  de  tumeur  notable,  et  Y  urine  ne  présente 
aucune  altération.  Ce  dernier  fait,  dont  l'intérêt  clinique  est  évident,  est 
démontré  par  les  observations  de  mon  savant  ami  Gintrac,  de  Cramer, 
Doderlein  et  Rosenstein.  Dans  ces  cas  obscurs  la  cachexie  cancéreuse  est 
bien  reconnue ,  mais  la  localisation  de  la  diathèse  ne  peut  être  saisie. 
Lorsque  les  douleurs  existent  seules/ la  situation  n'est  pas  beaucoup  plus 
claire,  parce  que  ces  douleurs  présentent  rarement  les  irradiations  testicu- 
jaccoud.  n.  —  34 


526  MALADIES  DE  L'APPAREIL  URINAIRE. 

laires  et  rénales,  qui  caractérisent  les  néphrites  ou  la  lithiase  rénale;  ce 
sont  des  douleurs  lombaires  vagues,  ou  bien  des  névralgies  intercostales  qui 
no  peuvent  fixer  le  jugement.  En  fait,  les  seuls  symptômes  révélateurs  sont 
la  tumeur  et  1' altération  de  l'urine  ;  ces  phénomènes  révèlent  une  lésion  du 
rein,  et,  d'autre  part,  I'absence  de  fièvre  et  la  cachexie  démontrent  que  cette 
lésion  est  un  cancer. 

Le  volume  de  la  tumeur  varie,  mais,  quel  qu'il  soit,  elle  présente  deux 
caractères  distinctifs  importants  ;  elle  ne  peut  être  déplacée,  et  elle  ne  suit 
pus  les  mouvements  du  diaphragme.  Lorsque  la  tumeur  est  considérable  et 
qu'elle  occupe  principalement  la  partie  supérieure  du  rein,  elle  produit  la  dis- 
location du  foie  ou  de  la  rate  en  haut  et  en  avant  ;  il  y  a  là  une  cause  d'erreur, 
mais  on  l'évitera  en  comparant  les  résultats  de  la  palpation  lombaire  avec 
ceux  de  la  palpation  abdominale.  Cette  tumeur  ne  présente  jamais  la  fluc- 
tuation nette  de  l'hydronéphrose  ou  de  la  pyélite  avec  distension  rénale. 
Dans  quelques  cas,  la  pression  qu'elle  exerce  sur  l'artère  du  rein  produit  un 
bruit  de  souffle  systolique,  et  dans  un  fait  de  ce  genre  ce  phénomène  était  si 
marqué  que  Bright  crut  à  un  anévrysme  de  l'artère  rénale.  D'un  autre  côté, 
la  compression  ou  les  thrombos.es  veineuses  peuvent  amener  l'œdème  des 
extrémités  et  du  scrotum,  l'ascite,  et  la  dilatation  compensatrice  des  veines 
pariétales  de  l'abdomen. 

L'urine  ne  présente  rien  de  notable  quant  à  la  quantité,  la  réaction  et  La 
densité;  mais  de  temps  en  temps  elle  devient  sanglante,  sa  densité  aug- 
mente en  même  temps,  il  y  a  hématurie  et  conséquemment  albuminurie. 
L'hémorrhagie  provient  tantôt  du  tissu  cancéreux  qui  a  envahi  les  papilles 
ou  le  bassinet,  tantôt  elle  résulte  de  la  fluxion  irritative  que  le  néoplasme 
provoque  à  son  voisinage;  la  quantité  du  sang  varie  ainsi  que  son  état;  il 
est  liquide  et  intimement  mêlé  à  l'urine  dont  il  ne  se  sépare  que  par  le 
repos,  ou  bien  il  est  rendu  sous  forme  de  coagula  filamenteux,  moulés  sur 
la  cavité  de  l'uretère.  Dans  l'une  et  l'autre  circonstance,  on  peut  voir  l'hé- 
maturie cesser  subitement,  et  l'urine  présenter  l'ensemble  de  ses  caractères 
normaux;  c'est  qu'un  caillot  a  obturé  l'uretère,  et  que  l'urine  du  rein 
non  malade  est  seule  éliminée.  Il  peut  se  faire  aussi  que  l'hématurie  fasse 
place  à  une  anurie  complète  ;  si  les  deux  reins  sont  cancéreux,  il  est  pos- 
sible que  les  deux  uretères  aient  été  obturés  au  même  moment,  mais  le 
plus  ordinairement  ce  phénomène  tient  à  l'obstruction  du  col  de  la  vessie 
ou  de  l'urèthre  par  un  caillot.  Dans  Le  dépôt  de  l'urine  le  microscope  montre 
des  globules  sanguins,  des  leucocytes,  de  l'épithélium,  parfois  du  pus  lors- 
qu'il y  a  coïncidence  de  pyélite;  mais  l'assertion  des  auteurs  touchant  la 
présence  de  cellules  fusiformes,  multinucléaires,  volumineuses,  caracté- 
ristiques du  cancer  est  hypothétique  ;  c'est  un  à  priori  que  l'observation  ne 
justifie  pas. 

L'hématurie  peut  être  unique,  mais  la  plupart  du  temps  elle  reparaît  à 
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intervalles  variables,  et  ces  pertes  de  sang  ne  contribuent  pas  peu  à  l'affai- 
blissement du  patient. 

La  durée  de  la  maladie  varie  de  six  mois  à  deux  ans  ;  la  seule  terminaison 
est  la  mort.  Elle  est  amenée  par  les  progrès  de  la  cachexie  et  du  marasme; 
par  une  péritonite,  par  un  épanchement  de  sang  dans  le  péritoine  (Bright), 
par  urémie  (Dittrich). 

Le  traitement  ne  peut  être  que  symptomatique;  les  indications  princi- 
pales sont  de  calmer  les  douleurs,  de  combattre  les  hémorrhagies  de 
débarrasser  l'urèthre  et  la  vessie  des  caillots  obstructeurs,  et  de  soutenir  le* 
forces  du  malade. 


CHAPITRE  X. 

TUBERCULOSE.  —  NÉPHRITE  CASEEUSE. 

La  tuberculose  présente,  dans  les  reins,  les  deux  formes  fondamentales 
qu'elle  affecte  dans  le  poumon,  et  l'interprétation  de  ces  lésions  soulève  les 
mêmes  difficultés  qui  ont  été  exposées  et  discutées  à  propos  de  la  tubercu- 
lose pulmonaire  (1). 

La  tuberculose  miliaire  n'est  jamais  isolée,  elle  est  observée  chez  les  in- 
dividus atteints  de  tuberculose  granuleuse  plus  ou  moins  généralisée,  c'est 
donc  chez  les  enfants  et  les  jeunes  gens  qu'elle  est  le  plus  fréquente.  Elle 
est  caractérisée  par  la  présence  de  granulations  grises  ou  jaunâtres,  plus  ou 
moins  nombreuses,  mais  isolées,  qui  occupent  les  couches  superficielles  de 
l'organe,  ou  bien  sont  disposées  en  stries  ou  en  chapelet  dans  la  substance 
médullaire;  le  processus  granuleux  a  pour  point  de  départ  le  tissu  conjonctif 
interstitiel,  il  est  combiné  avec  une  prolifération  notable  des  éléments 
épithéliaux  dans  leurs  canalicules,  mais  les  produits  de  cette  formation 

(1)  Rayer,  Vogel,  Rosenstein,  loc.  cit.  — W.  Muller,  Ueber  Structur  der  Nieren- 
tuberkel.  Erlangcn,  1837.  —  Jaccoud,  Bullet.  Soc.  anat.,  1858.  —  Trost,  Wiener 
Spital's  Zeitung,  1859.  —  Schmidtleiît,  Ueber  die  Diagnose  der  Phthisis  tuberculosa 
der  Harnwege.  Erlangcn,  1862.  —  Kussmaul,  Wùrzburger  Zeits.,  1863.  —  Mosler, 
Archiv  der  Heilkunde,  1863.  —  Rosenstein,  Zur  Tuberculose  der  Harnorgane  (Berlin, 
klin.  Wochen.,  1865).  —  Virchow,  Die  krankhaften  Geschwùlsie,  II.  —  Hofmann, 
BeitrSge  zur  Lehre  von  der  Tuberculose  (Deuts.  Archiv.  f.  klin.  Medicin,  1867).  — 
Jaccoud,  Clinique  méd.  Paris,  1867.  —  Schmitt,  Memorabilien  ,  1868.  —  Klor, 
Œster.  Zeits.  f.  prakt.  Heilk.,  1868.  — Huber,  Zur  Symptomatologie  der  tubercu- 
losen  (resp.  kûsigen)  Phthise  der  Harnorgane  (Deutsches  Archiv,  1868).  —  Paulicki, 
Wiener  med.  Wochen.,  1869. 
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active  sont  soumis  à  une  régression  rapide  (Rosenstein). —  Cette  forme  n'a 
qu'un  intérêt  anatomique,  elle  ne  donne  lieu  à  aucun  symptôme. 

La  tuberculose  caséeuse  est  constituée  par  des  foyers  caséeux  plus  ou  moins 
étendus  qui  peuvent  subir  le  ramollissement,  déterminer  l'ulcération  du 
tissu  rénal,  et  former  enfin  de  véritables  cavernes  semblables,  aux  dimen- 
sions près,  à  celles  du  poumon.  La  lésion  débute  souvent  par  le  bassinet  et 
les  calices,  et  elle  monte  de  là  dans  l'épaisseur  de  l'organe,  détruisant  des 
pyramides  entières.  Cette  altération  coïncide  parfois  avec  la  précédente, 
et  il  est  bien  certain  alors  que  les  foyers  caséeux  résultent  d'une  tubercu- 
lose véritable,  dont  les  granulations,  fusionnées  par  confluence,  ont  subi  la 
régression  graisseuse  et  le  ramollissement.  Mais  dans  bon  nombre  de  cas, 
la  situation  est  autre  ;  il  n'y  a  pas  de  tubercules  miliaires  dans  les  reins,  il 
n'y  a  pas  de  tuberculose  pulmonaire,  ou  si  elle  existe,  elle  est  évidemment 
plus  récente  que  celle  des  reins,  et  elle  présente  elle-même  la  forme 
caséeuse  ;  rien  ne  prouve  ici  qu'il  s'agisse  d'une  tuberculose  vraie,  tout 
démontre,  au  contraire,  que  le  processus  est  une  inflammation  chronique 
simple  avec  métamorphose  caséeuse  de  l'exsudat ,  c'est  une  néphrite 

CASÉEUSE. 

Lorsque  cette  altération  est  multiple,  elle  peut  donner  lieu  à  une  augmen- 
tation de  volume  du  rein  dont  la  surface  devient  en  même  temps  inégale  et 
bosselée  ;  l'uretère  participe  toujours  à  la  lésion,  et  l'on  trouve  dans  la  vessie, 
la  prostate,  le  testicule  (les  ovaires,  les  trompes),  des  foyers  semblables  à 
ceux  du  rein.  —  Les  deux  reins  sont  ordinairement  pris,  dans  quelques 
cas  pourtant  un  seul  est  atteint,  et  l'autre  est  sain,  ou  affecté  d'une  lésion 
sans  rapport  aucun  avec  la  néphrite  caséeuse.  Dans  le  rein  malade,  le  tissu 
interposé  entre  les  foyers  caséeux  ou  les  cavernes  est  généralement  intact, 
et  il  suffit  à  l'uropoïèse  ;  mais  il  peut  présenter  les  altérations  de  la  néphrite 
parenchymateuse,  et  le  malade  est  tué  par  urémie  ;  j'ai  publié  un  exemple 
très-net  de  ce  complexus  pathologique. 

Les  symptômes  de  cette  néphrite  sont  des  douleurs  lombaires  avec  ou 
sans  irradiations,  et  une  altération  de  l'urine  qui  renferme  du  mucus,  du 
pus,  de  l'épithélium,  et  le  plus  souvent  du  sang;  c'est  avec  le  microscope 
qu'il  faut  rechercher  ce  dernier,  car  la  quantité  peut  être  assez  faible  pour 
ne  pas  changer  la  coloration  du  liquide.  Dans  bon  nombre  de  cas,  l'urine 
contient  en  outre  une  masse  blanchâtre  et  grumeleuse  qui,  sous  le  micros- 
cope, paraît  amorphe,  ou  composée  de  petits  noyaux;  ces  éléments  ne 
se  dissolvent  pas  à  chaud,  et  ils  résistent  également  à  l'acide  acétique 
et  aux  acides  en  général  (Rosenstein).  Les  malades  ont  parfois  du  ténesme 
vésical,  et  de  l'ischurie  avec  un  besoin  pressant  d'uriner.  Lorsque  avec 
ces  symptômes  persistants  on  constate  un  gonflement  suspect  des  testi- 
cules, de  la  prostate  ou  des  ovaires,  le  diagnostic  de  la  néphrite  caséeuse 
devient  fort  probable  ;  il  est  certain,  si  la  palpation  révèle  une  tumeur 
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rénale  à  surface  bosselée,  mais  ce  phénomène  est  rare,  il  n'y  a  pas  à  y 
compter. 

Deux  fois  déjà  j'ai  observé  la  néphrite  caséeuse  sans  tuberculose  pulmo- 
naire à  la  suite  de  la  ûèvre  typhoïde  ;  dans  l'ignorance  où  nous  sommes 
des  conditions  étiologiques  de  la  maladie,  ce  fait  m'a  paru  mériter  d'être 
signalé . 

CHAPITRE  XI. 

CATARRHE  RE  LA  VESSIE.  —  CYSTITE. 

GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE. 

La  cystite  (1)  de  cause  externe  est  produite  par  le  refroidissement  et  le 
rRAUMATiSME  ;  sous  ce  dernier  chef,  il  convient  de  comprendre  V accouchement 
pénible,  le  cathétérisme  mal  fait,  ou  pratiqué  avec  des  instruments  mal- 
propres, ainsi  que  le  séjour  des  sondes  à  demeure.  —  La  cystite  de  cause 
interne  est  produite  par  propagation  dans  le  cours  de  la  blennorrhagie,  du 
catarrhe  rectal,  de  la  dysenterie;  —  par  irritation  directe  de  la  muqueuse; 
l'irritation  est  un  corps  étranger  (calcul)  ;  une  substance  absorbée,  puis  élimi- 
née par  l'urine  (cantharides,  cubèbe)  ;  ou  bien  l'urine  elle-même,  qui  est 
altérée  par  suite  d'une  stagnation  trop  longue  dans  son  réservoir,  et  subit  la 
fermentation  alcaline.  A  ce  dernier  ordre  de  causes  appartient  la  cystite 

(1)  Voyez  les  Traités  de  chirurgie  et  les  Dictionnaires  de  médecine.  En  outre  : 
Andral,  Cruveiluier,  Forster,  Lebert,  Rokitansky,  loc.  cit.  —  Bouillaud,  Arch. 
ijèn.  de  méd.,  1848.  —  Morel-Lavallée,  De  la  cystite  cantharidienne  (eodem  loco, 
1856).  —  Azam,  Journat  de  méd.  de  Bordeaux,  1860.  —  Basset,  thèse  de  Paris, 

1860.  —  Foucher,  Revue  de  thérap.  méd.-chir.,  1860.  —  Thompson,  the  Lancet, 

1861.  —  Baizeau,  De  la  cystite  hémorrhagique  du  col  vésical  (Gaz.  hôp.,  1861).  — 
Mercier,  Sur  l'hêmorrhagie  inflammatoire  du  col  de  la  vessie  (eod.  loco).  —  Rigauer, 
Ueber  Harnverhaltung  (Deutsche  Klinik,  1862).  —  Meade,  Med.  Times  and  Gaz., 
1863).  —  Holt,  the  Lancet,  1863.  —  H.  Lee,  eodem  loco,  1863.  —  Traube,  Ueber 
die  alkalinische  Guhrung  des  Harns  (Berlin,  klin.  Wochens.,  1864).  —  Schneider, 
Schweiz.  Zeits.  f.  Hei/k.,  1864.  —  Bernardet,  thèse  de  Paris,  1865.  —  Schmidt, 
Ueber  Zerreissung  der  Harnblase  (Dessen  Beitrâge  zur  chir.  Path.  der  Harnwcrkzeuge, 
1865).  —  Seydel,  Ueber  Blasenzellen  (Arch.  f.  Heitkunde,  1865).  —  Hicguet,  Ann. 
de  la  Soc.  méd.-chir.  de  Liège,  1866.  —  Hafner,  Deutsche  Klin.,  1866.  —  Fabini, 
Gazz.  med.  di  Torino,  1866.  —  Heller,  Eine  bisher  nicht  beobachtete  Form  von 
Cystitis  (Wochenblatt  der  Gesell.  der  Wiener  Aerzte,  1867).  —  Urbanek,  Cysticis 
crouposa  (Wiener  med.  Presse,  1867).  —  Willcox,  The  use  of  sulphitc  of  soda  in 
chronic  cystitis  (Brit  med.  Journal,  1868). —  Murchison,  Transact.  of  the  path.  Soc, 
1869. 
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causée  par  les  rétrécissements  de  l'urèthre,  les  lésions  de  la  prostate,  les 
tumeurs  du  bassin,  enfin  par  les  maladies  à  rétention  d'urine,  quelles  qu'elles 
soient  ;  les  maladies  de  la  moelle  et  les  typhus  doivent  surtout  être  signalés  ; 
souvent,  on  le  conçoit,  le  processus  générateur  est  ici  complexe,  en  ce 
sens  qu'à  l'irritation  née  de  la  rétention  elle-même  s'ajoute  celle  du  cathé- 
térismc. 

La  fréquence  de  la  maladie  croît  avec  l'âge  ;  elle  est  plus  commune  chez 
l'homme  que  chez  la  femme,  par  suite  de  l'influence  étiologique  considé- 
rable des  lésions  prostato-uréthrales.  —  L'acuité  et  la  chronicité  de  la  cystite 
dépendent  avant  tout  de  la  nature  et  de  la  persistance  de  la  cause. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

L'inflammation  est  générale,  ou  limitée  au  trigone  et  au  bas-fond  de  la 
vessie;  quand  elle  est  générale,  elle  est  ordinairement  plus  accusée  au 
niveau  du  col,  à  moins  qu'elle  ne  soit  produite  par  un  calcul  enchatonné 
dans  quelque  autre  région  de  l'organe.  —  A  I'état  aigu  la  muqueuse  est 
hyperémiée,  turgescente  et  ramollie  ;  les  glandes  sont  tuméfiées,  saillantes 
et  injectées,  et  la  surface  de  la  membrane  est  recouverte  d'un  mucus  plus 
ou  moins  opaque,  mêlé  de  cellules  épithéliales,  anciennes  et  de  nouvelle 
formation;  dans  bon  nombre  de  cas  (cystite  cantharidienne,  blennorrha- 
gique,  typhique),  il  y  a  des  exsudations  fibrineuses  superficielles,  ou  même 
interstitielles  ;  ces  dernières,  plus  rares,  produisent  ultérieurement  l'érosion 
et  l'ulcération  de  la  muqueuse. 

A  I'état  chronique,  la  coloration  de  la  surface  vésicale  est  brunâtre  ou 
grisâtre,  la  muqueuse  est  épaissie  et  bourgeonnante,  le  tissu  conjonctif  sous- 
muqueux  et  intermusculaire  est  hypertrophié  ;  la  capacité  de  la  vessie  est 
ordinairement  diminuée,  et  par  suite,  les  faisceaux  musculaires  condensés 
paraissent  augmentés  de  volume,  quoiqu'ils  ne  le  soient  point  en  réalité  ; 
mais,  dans  certains  cas  où  la  vessie  est  de  volume  normal  ou  même  dilatée, 
on  constate  une  hypertrophie  réelle  des  muscles.  Souvent  alors  la  muqueuse, 
refoulée  entre  les  colonnes  musculaires  saillantes,  forme  des  diverticides  dont 
la  capacité  peut  atteindre  le  volume  du  poing,  et  qui  communiquent  avec  le 
reste  de  la  vessie  par  un  orifice  plus  ou  moins  étroit;  comme  ces  arrière  - 
cavités  se  vident  mal,  elles  deviennent  fréquemment  le  siège  de  dépôts 
urinaires,  et  de  calculs  enchatonnés.  La  surface  interne  de  la  vessie  est 
recouverte  d'un  mucus  puriforme  grisâtre,  ou  de  pus  jaunâtre,  et  l'urine 
contenue,  décomposée  par  le  mucus  altéré,  jouant  le  rôle  de  ferment,  est 
alcaline  et  exhale  une  odeur  fortement  ammoniacale. 

Tel  est  le  catarrhe  chronique  simple  ;  à  ce  point  il  peut  guérir,  mais  le 
fait  est  assez  rare,  et  dans  la  plupart  des  cas,  surtout  lorsque  la  maladie  est 
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causée  par  quelque  altération  prostato-uréthrale  ou  par  un  calcul,  ces 
lésions  fondamentales  entraînent  d'autres  désordres  beaucoup  plus  graves. 
Ce  sont  en  première  ligne  des  ulcérations  muqueuses,  et  des  abcès  sous- 
wuqueua,  qui  peuvent  avoir  pour  conséquence  la  perforation  de  la  vessie  ; 
lorsqu'une  péricystite  a  établi  des  adhérences  avec  les  parties  voisines, 
l'abcès  peut  s'ouvrir  dans  le  rectum,  dans  le  vagin  ou  même  au  dehors,  et 
les  dangers  de  l'infiltration  urineuse  sont  ainsi  prévenus  ;  mais  dans  d'autres 
cas,  cette  infiltration  a  lieu,  ou  bien  l'épancliement  se  fait  dans  le  péritoine. 
—  Dans  d'autres  cas,  il  y  a  une  infiltration  purulente  avec  fonte  putride  des 
membranes  ;  et  cette  altération  peut  conduire  à  la  rupture  de  la  vessie  avec, 
infiltration  urineuse,  ou  épanchement  péritonéal  ;  enfin  l'inflammation 
chronique  peut  aboutir  à  une  véritable  sclérose  caractérisée  par  l'épaississc- 
i nent  de  la  paroi  vésicale  ;  les  faisceaux  musculaires  font  souvent  saillie 
sous  la  muqueuse  (vessie  à  colonnes),  et  dans  ces  circonstances  la  capacité 
de  l'organe  n'est  jamais  normale;  elle  est  tantôt  considérablement  accrue, 
tantôt  diminuée  à  tel  point  que  l'on  a  peine  à  reconnaître  la  vessie  ratatinée 
derrière  le  pubis. 

SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC. 

La  forme  aiguë  peut  débuter  par  de  la  fièvre,  mais  le  fait  est  excep- 
tionnel ;  les  symptômes  sont  ordinairement  bornés  à  des  douleurs,  à  des 
troubles  dans  la  miction,  et  à  des  altérations  de  l'urine.  —  La  douleur  est 
d'une  intensité  variable,  elle  peut  être  parfaitement  limitée  à  la  région 
hypogastrique,  mais  elle  peut  aussi  présenter  des  irradiations  non  moins 
pénibles  vers  le  périnée,  la  région  anale,  le  testicule  et  les  membres  infé- 
rieurs; c'est  surtout  dans  la  cystite  du  col  que  les  phénomènes  douloureux 
sont  au  grand  complet.  La  douleur  est  augmentée  par  les  mouvements  du 
bassin,  par  la  pression,  mais  l'exaspération  ainsi  provoquée  n'est  rien  auprès 
de  celle  qui  résulte  du  contact  de  l'urine  sur  la  muqueuse  vésicale  ;  l'hy- 
peresthésie  née  de  l'état  inflammatoire  lui  enlève  toute  tolérance  à  l'égard 
de  son  contenu  normal,  et  à  peine  quelques  gouttes  d'urine  sont-elles  arri- 
vées dans  le  réservoir,  que  le  patient  est  pris  d'un  besoin  impérieux  d'uri- 
ner, et  il  ne  le  satisfait  qu'au  prix  des  plus  grandes  douleurs  ;  non-seule- 
ment il  souffre  des  efforts  qu'il  est  obligé  de  faire,  niais  le  liquide  à  son 
passage  à  travers  le  col  le  brûle  comme  du  feu,  et  après  l'expulsion  les 
contractions  spasmodiques  des  sphincters  ajoutent  encore  à  ses  tortures  ; 
il  y  a  donc  à  la  fois  dysurie  ou  ischurie,  et  ténesme;  en  outre,  il  y  a  souvent 
de  faux  besoins  qui  traduisent  nettement  l'hyperesthésie  vésicale.  Quand  les 
phénomènes  ont  cette  acuité,  l'introduction  de  la  sonde  est  impossible,  on 
n'est  même  pas  autorisé  à  la  tenter,  à  moins  que  Fischurie  ne  fasse  place 
à  la  rétention  totale  de  l'urine  ;  dans  ce  cas,  il  faut  de  deux  maux  choisir 
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le  moindre,  et  procéder  avec  les  ménagements  convenables  à  l'évacuation 
du  liquide. 

L'urine  est  ordinairement  rare,  elle  est  au  minimum  dans  la  cystite  can- 
Iharidienne  ;  mais  Lorsque  la  cause  n'agit  pas  en  même  temps  sur  le  rein, 
la  sécrétion  peut  très-bien  être  aussi  abondante  que  de  coutume,  et  la 
dysurie  seule  est  la  raison  de  sa  diminution  apparente;  il  faut  donc,  dans 
tous  les  cas,  s'assurer  par  la  percussion  et  la  palpation  de  l'état  de  réplétion 
de  la  vessie,  afin  de  prévenir  une  accumulation  dangereuse.  Au  début, 
l'urine  ne  renferme  que  peu  ou  point  de  mucosités  ;  mais,  dès  le  deuxième 
ou  le  troisième  jour,  elle  contient  des  flocons  muqueux  qui  forment  par  le 
repos  une  couche  blanchâtre,  et  quand  la  maladie  résulte  de  l'absorption 
des  cantharides,  il  y  a  en  outre  des  débris  membraneux,  de  l'albumine  et 
parfois  du  sang.  —  La  constipation  est  ordinaire  ;  dans  d'autres  cas,  l'irri- 
tation se  propage  au  rectum,  et  l'on  observe  des  phénomènes  dysentériques. 

La  marche  de  la  cystite  aiguë  est  subordonnée  à  sa  cause,  celle  qui  est 
produite  par  l'élimination  des  substances  irrritantes,  par  le  froid,  aboutit 
en  quelques  jours  à  la  résolution  complète;  celle  qui  dépend  d'une  maladie 
de  la  prostate  ou  de  l'urèthre  persiste  comme  sa  cause,  aussi  elle  passe 
le  plus  souvent  à  l'état  chronique.  En  dehors  de  ces  conditions,  la  chro- 
nicité peut  être  établie,  surtout  chez  les  individus  âgés,  par  un  autre 
mécanisme  :  le  catarrhe  aigu  a  donné  lieu  à  la  rétention  de  l'urine;  celle-ci, 
méconnue,  a  produit  une  distension  extrême  de  la  vessie,  et  une  fois  le 
cours  de  l'urine  rétabli,  les  muscles  expulseurs  restent  paralysés.  Le  malade 
subit  dès  lors  les  effets  de  la  stase  urinaire,  le  liquide  est  décomposé  dans 
la  vessie,  il  en  entretient  l'irritation,  et  le  catarrhe  devient  chronique  sans 
qu'aucune  lésion  des  organes  excréteurs  puisse  rendre  compte  de  cette 
persistance. 

La  forme  chronique  est  beaucoup  plus  grave  que  la  précédente  ;  grave 
par  sa  ténacité,  et  aussi  par  les  accidents  mortels  qu'elle  provoque  souvent 
chez  les  individus  avancés  en  âge.  Dans  cette  forme,  les  douleurs  sont  peu 
marquées,  elles  peuvent  même  faire  défaut  ;  la  miction  est  fréquente,  les 
dernières  portions  d'urine  sont  souvent  expulsées  avec  une  certaine  diffi- 
culté, mais  la  dysurie  et  le  ténesme  n'existent  plus,  à  moins  qu'il  n'y  ait  un 
retour  momentané  de  l'état  aigu.  L'urine  est  abondante,  pâle,  de  faible 
densité  ;  au  début  elle  est  encore  acide  ou  neutre  et  d'une  limpidité  assez 
complète  ;  mais  bientôt  elle  devient  trouble,  opalescente  ;  le  mucus  fort 
abondant  qu'elle  renferme  perd  sa  transparence  et  prend  les  caractères 
du  muco-pus;  le  précipité  formé  au  fond  du  vase  n'est  plus  floconneux, 
léger  et  transparent,  il  est  cohérent,  blanc  ou  blanc  jaunâtre,  parfois  même 
il  est  visqueux  et  comme  gélatineux  ;  en  tout  cas,  la  consistance  gélatineuse 
peut  être  donnée  à  l'urine  par  l'addition  de  l'ammoniaque  en  excès;  ces 
caractères  dénotent  la  présence  du  pus,  que  l'on  peut  en  outre  reconnaître 
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au  microscope  ;  on  trouve  dans  le  sédiment  de  Y  èpithèlium  vcsical  en  abon- 
dance, et  des  cristaux  de  phosphate  triple,  rarement  de  l'acide  inique. 
A  partir  du  moment  où  elle  présente  ces  altérations,  l'urine  est  rendue  alca- 
line, elle  subit  dans  la  vessie  la  fermentation  alcaline,  et  elle  exhale  une 
odeur  ammoniacale  très-prononcée.  La  cause  de  cette  fermentation  n'est 
pas  toujours  la  même  ;  tantôt  c'est  le  muais  vésioal  altéré  qui  joue  le  rôle  de 
ferment,  et  qui  décompose  l'urine  d'autant  plus  sûrement  que  son  évacua- 
tion est  plus  retardée;  tantôt  ce  sont  des  organismes  intérieurs,  des  dirions 
introduits  dans  la  vessie  par  des  sondes  malpropres  (1). 

Ainsi  constitué,  le  catarrhe  chronique  dure  des  mois,  des  années,  et  même 
après  ce  temps-là  il  peut  guérir  complètement  si  la  cause  productrice  est 
enlevée  ;  cela  se  voit  fréquemment  chez  les  individus  affectés  de  la  pierre, 
ou  de  rétrécissements  uréthraux  curables.  Dans  les  conditions  moins  favo- 
rables, le  catarrhe  s'éternise,  il  présente  parfois  une  amélioration  notable, 
surtout  pendant  l'été;  enfin  il  devient  persistant  et  altère  l'état  général  de 
l'organisme  ;  l'appétit  diminue,  une  dyspepsie  habituelle  survient  qui  résulte 
le  plus  souvent  d'un  catarrhe  gastrique  ou  gastro-intestinal  ;  les  évacuations 
alvines  sont  irrégulières,  le  malade  perd  ses  forces,  maigrit  et  prend  une 
pâleur  blafarde  ;  la  fréquence  de  la  miction  est  une  cause  de  préoccupation 
et  de  gêne,  le  sommeil  est  troublé,  le  moral  est  affecté  jusqu'à  l'hypo- 
chondrie,  et  chez  les  vieillards  l'aggravation  de  cet  état  peut  amener  la  mort 
sans  autre  complication.  —  Plus  souvent  cette  terminaison  est  le  résultat 
de  I'ammonikmie  (fièvre  tanneuse  des  anciens),  suite  de  l'évacuation  in  com- 
plète de  l'urine;  ces  accidents  sont  rapides,  le  malade  peut  succomber  deux 
ou  trois  jours  après  le  frisson  qui  signale  le  début  de  la  résorption  urineuse. 

—  Dans  des  cas  plus  rares,  la  mort  est  amenée  par  septicémie  à  la  suite  de 
la  fonte  putride  des  membranes  vésicales.  —  Enfin,  Y  infiltration  urineuse,  les 
abcès  périctj  s  tiques,  l'épanchement  pêritonéal,  sont  au  nombre  des  effets  pos- 
sibles de  la  cystite  chronique.  —  Dans  d'autres  circonstances,  la  maladie  ne 
guérit  pas,  elle  ne  tue  pas  non  plus,  elle  subsiste  à  l'état  d'incommodité 
sans  abréger  visiblement  la  durée  de  la  vie. 

La  cystite  hypertrophique  avec  dilatation  (hypertropie  excentrique)  peut 
donner  lieu  à  une  erreur  grave;  la  parésie  des  muscles  ne  permet  que 
l'évacuation  partielle  du  liquide  contenu  dans  ce  vaste  réservoir;  cette 
portion  est  expulsée  volontairement  ou  involontairement,  et  cette  élimi- 
nation peut  être  assez  abondante  pour  faire  croire  à  une  excrétion  complète  ; 
cependant  il  reste  deux  ou  trois  litres  d'urine  dans  la  vessie,  et  si  on  laisse 
les  choses  en  l'état,  l'ammoniémie  emporte  le  malade.  Dans  les  cas  de  ce 
genre,  on  trouve  après  la  miction  une  tumeur  ovoïde,  résistante,  à  fluc- 

(1)  Traube,  Ueberdie  alkaHnisohe  Gâhrungdes  Harns  (Berlin,  klin.  W'ochen.,  1864). 

—  JACCOÛD,  Les  paraplégies  et  l'ataxie.  Paris,  1864. 
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tuation  plus  ou  moins  nette,  à  percussion  mate  ;  cette  tumeur,  située  au- 
dessus  du  pubis,  peut  remonter  jusqu'à  l'ombilic.  Le  cathétérisme  régulier 
est  alors  d'absolue  nécessité. 


TRAITEMENT. 


La  forme  aiguë  intense  doit  être  combattue  par  une  application  de  sangsues 
au  périnée  ou  à  l'hypogastre;  si  les  accidents  ne  sont  pas  très-violents,  on 
peut  se  dispenser  de  cette  émission  sanguine  et  se  borner  à  prescrire  de 
grands  bains  chauds  prolongés,  des  boissons  émollientes,  telles  que  le  chien- 
dent avec  addition  de  graines  de  lin,  ou  bien  le  chiendent  émulsionné  avec 
de  l'orgeat,  ou  simplement  des  eaux  gazeuses,  artificielles  ou  naturelles  ; 
l'essentiel  est  de  diluer  l'urine  autant  que  possible,  peu  importe  le  moyen  ; 
j'ai  trouvé  le  lait,  en  pareil  cas,  d'une  réelle  utilité  ;  il  m'a  paru  qu'indépen- 
damment de  son  action  diurétique,  il  a  l'avantage  de  calmer  plus  rapide- 
ment les  douleurs  et  la  dysurie.  Si  malgré  cette  médication,  le  repos  et  une 
diète  légère,  les  douleurs  persistent,  elles  cèdent  facilement  à  l'opium 
administré  sous  forme  de  poudre  de  Dover,  ou  en  injections  sous-cutanées. 
Toutefois,  dans  la  cystite  cantharidienne  intense,  l'action  sédative  du 
camphre  est  plus  rapide,  on  le  donne  en  potion  ou  en  lavement. 

Lorsque  les  symptômes  aigus  sont  apaisés,  la  conduite  à  tenir  dépend  de 
l'état  de  l'urine;  si  elle  reprend  aussitôt  ses  caractères  normaux,  le  traite- 
ment est  achevé,  parce  que  la  guérison  est  complète;  mais  si  elle  continue 
à  renfermer  des  mucosités  abondantes,  il  y  a  lieu  de  craindre  l'état  chro- 
nique, et  il  faut  modifier  la  muqueuse  vésicale  pour  en  tarir  l'hypersé- 
crétion. L'indication  des  astringents  est  alors  très-nette  ;  la  décoction  d'uva 
tirsi  peut  être  utilisée  comme  tisane,  en  même  temps  on  fera  prendre 
à  l'intérieur  l'alun,  l'acétate  de  plomb  ou  le  tannin;  cette  dernière  substance 
a  une  efficacité  positive,  cependant  je  lui  préfère  la  térébenthine,  admi- 
nistrée sous  la  forme  commode  de  capsules. 

Dans  le  catarrhe  chronique,  il  faut  avant  tout  satisfaire  à  l'indication  cau- 
sale (calculs,  rétrécissements  de  l'urèthre,  maladies  de  la  prostate),  assurer 
par  le  cathétérisme,  si  cela  est  nécessaire,  l'évacuation  complète  et  régulière 
de  l'urine,  et  insister  sur  l'emploi  des  balsamiques.  Si  la  térébenthine  ne 
réussit  pas,  il  faut  sans  hésiter  prescrire  le  baume  du  Pérou,  ou  le  baume  de 
copahu  qui,  dans  le  catarrhe  idiopathique,  réussit  admirablement.  En  même 
temps  on  donnera  pour  boisson  l'eau  de  goudron.  Dans  les  cas  rebelles,  on 
aura  recours  à  la  cure  thermale;  les  eaux  de  Vichy,  deCarlsbad,  d'Ems,  de 
Contrexévillc,  doivent  être  conseillées  ;  celles  de  Salzbrunn  et  d'Evian  peuvent 
également  être  utiles.  —  Le  traitement  local  par  les  injections  est  une  der- 
nière ressource  qui  ne  doit  pas  être  négligée;  on  peut  employer  des  injec- 
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lions  médicamenteuses  au  tannin,  au  sulfate  de  zinc,  au  nitrate  d'argent; 
mais  les  injections  d'eau  pure,  tiède,  puis  froide,  recommandées  par  Civiale, 
paraissent  avoir  des  effets  aussi  favorables.  11  va  sans  dire  que  ces  injections 
seront  pratiquées  au  moyen  d'une  sonde  à  double  courant. 

Le  traitement  doit  être  complété  par  un  régime  approprié  à  la  tendance 
atonique  de  la  maladie  ;  le  thé,  le  café,  les  liqueurs,  la  bière,  doivent  être 
sévèrement  proscrits,  mais  une  alimentation  substantielle,  presque  exclu- 
sivement animale,  le  vin  rouge,  le  quinquina,  sont  les  moyens  les  plus 
convenables. 

CHAPITRE  XII. 

CANCER  DE  I  A  VESSIE. 

Mus  fréquent  chez  l'homme  que  chez  la  femme,  le  cancer  de  la  vessie  (1)  est 
principalement  observé  de  cinquante  à  soixante  ans;  c'est  une  des  localisa- 
tions les  plus  rares  de  la  diathèse.  Comme  tout  autre  carcinome,  il  est  primitif 
ou  secondaire,  et  dans  ce  cas  il  succède  le  plus  ordinairement  à  un  cancer  du 
rectum  ou  de  l'utérus.  Le  cancer  villeux  et  l'encéphaloïde  sont  les  formes 
communes,  le  squirrhe  est  assez  rare.  Le  néoplasme  débute  dans  le  tissu 
eonjonctif  sous-muqueux,  et  après  s'être  développé  vers  la  cavité  de  la  vessie, 
il  présente  une  tendance  d'autant  plus  marquée  à  l'ulcération  qu'il  est  de 
consistance  moindre.  Les  parois  vésicales  sont  épaissies  et  indurées,  et  avec 
la  lésion  cancéreuse  existent  toujours  les  altérations  du  catarrhe  chronique, 
et  souvent  des  calculs. 

La  maladie  peut  rester  longtemps  latente,  puis  elle  se  manifeste  par  des 
louleurs  vésicales  qui  ont  ceci  de  particulier  qu'elles  se  font  sentir  en  dehors 
de  la  miction  ;  et  par  les  signes  d'un  catarrhe  chronique  qui  diffère  du  catarrhe 
simple  par  la  fréquence  de  Y  hématurie,  la  rapidité  de  l'amaigrissement,  et  le 

(i)  Criveilhier,  Fôrster,  Lebert,  Rokita^sky,  loc.  cit. 

Mendalco,  Giomale  di  Venezia,  1839.  —  Douglas,  London  med.  Gaz.,  1842.  — 
Contini,  Annali  med.  chir.  del  Metaxa,  1843.  —  Vaché,  Traitement  des  polypes  fon- 
gueux de  la  vessie  (l'Expérience,  1843).  —  Bulley,  Fungus  hematodes  ofthe  btadder 
(Med.  Times  and  Gaz.,  1846).  —  Hiltscher,  Oester.  med.  Wochen.,  1847.  —  Ki;s- 
teven,  London  med.  Gaz.,  1849.  —  Gorham,  Provincial  med.  Journal,  1851.  — 
—  Pitha,  Krankheiten  der  munnlichen  Geschlechtsorganc.  Erlangcn,  1858-1864.  — 
Ramskill,  Britishmed.  Journal,  1867.—  Linhart,  Mtjxom  der  Harnblasc  ;  Toddurch 
Urœmie  (Wiener  med.  Presse,  1867).  —  Hicks,  the  Lancet,  1868.  —  Heilborn,  Krebs 
der  Hamblase.  Ueber  37  im  path.  Institute  zu  Berlin  vorgekommene  Fulle.  Berlin, 
1868.  —  NuHW,  Epithelioma  ofurinary  bladder  (Trans.  of  the  path.  Soc,  1869). 
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développement  de  la  cachexie  caractéristique.  Dans  certains  cas,  le  sédiment 
de  l'urine  renferme  des  débris  cancéreux  reconnaissables  au  microscope,  et 
la  sonde  révèle  la  présence  de  fongosités  inégales,  molles  et  saignantes  à 
la  surface  de  la  vessie;  souvent  aussi  elle  ramène  quelques  fragments  du 
tissu  morbide.  En  raison  des  prolongements  dendritiques  qu'il  envoie  dans 
l'intérieur  de  l'organe,  c'est  le  cancer  villeux  qui  présente  le  plus  souvent 
ces  phénomènes,  c'est  lui  aussi  qui  produit  les  hémorrhagies  les  plus 
fréquentes  et  les  plus  abondantes.  —  La  mort,  qui  est  la  terminaison 
constante  de  la  maladie,  est  amenée  par  les  progrès  de  la  cachexie,  ou  par 
l'ammoniémie,  plus  rarement  par  une  rupture  de  la  vessie  avec  infiltration 
urineuse,  ou  épanchement  péritonéal. 

Le  traitement  ne  peut  remplir  que  les  indications  symptomatiques,  qui 
sont  de  calmer  la  douleur,  de  combattre  les  hémorrhagies,  de  soutenir  les 
forces,  et  d'assurer  le  libre  écoulement  de  l'urine. 


SIXIÈME  CLASSE 


MALADIES  DE  L'APPAREIL  LOCOMOTEUR. 


Les  maladies  que  je  décris  sous  ce  chef  ont  pour  cause  une  perturbation 
générale  de  la  constitution  organique,  et  à  ce  titre  elles  pourraient  figurer 
dans  la  classe  des  dystrophies  constitutionnelles.  Un  semblable  groupement 
serait  pourtant  une  faute  de  logique  :  ma  classification  anatomo-physiolo- 
gique  est  basée  sur  l'unité  et  la  fixité  des  déterminations  morbides  apparentes, 
conséquemment  le  point  de  vue  étiologique  ne  doit  y  être  introduit  que 
lorsque  ce  critérium  fondamental  fait  défaut  ;  or  le  rhumatisme  et  la  goutte, 
quelles  que  soient  d'ailleurs  leurs  causes  et  leurs  variétés,  présentent,  dans 
leurs  formes  régulières,  une  localisation  univoque  dans  l'appareil  locomo- 
teur, et  par  là  s'éloignent  des  maladies  à  déterminations  multiformes, 
dépourvues  de  localisation  cliniquement  appréciable.  En  d'autres  termes, 
le  rhumatisme,  la  goutte,  le  rachitisme,  sont  par  leur  cause  des  maladies 
générales  ou  constitutionnelles,  mais  par  leurs  manifestations  cliniques  ce 
sont  des  maladies  de  l'appareil  locomoteur;  la  situation  est  la  même  que 
pour  la  tuberculose  pulmonaire  par  exemple,  qui  par  sa  cause  est  essentiel- 
lement une  maladie  constitutionnelle,  tandis  que  par  son  expression  cli- 
nique elle  est  essentiellement  une  maladie  de  l'appareil  respiratoire. 


CHAPITRE  PREMIER. 

RHUMATISME  ARTICULAIRE. 


Sans  signification  précise  par  elle-même,  l'expression  rhumatisme  a 
donné  lieu  à  d'interminables  et  stériles  discussions;  d'éminents  patholo- 
gistes  en  sont  arrivés  à  qualifier  de  ce  nom  toutes  les  inflammations,  toutes 
les  douleurs  nées  a  frigore,  et  par  une  conséquence  légitime  ils  ont  admis  à 
côté  du  rhumatisme  de  l'appareil  locomoteur  un  rhumatisme  des  séreuses 
viscérales,  des  muqueuses,  des  centres  nerveux,  et  de  tous  les  organes 
parenchymateux.  Je  repousse  cette  interprétation  arbitraire,  et  j'entends 
par  rhumatisme  une  maladie  primitive  et  spontanée,  caractérisée  anatomi- 
quement  par  la  fluxion  ou  l'inflammation  des  divers  tissus  qui  entrent  dans 
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la  composition  de  l'appareil  locomoteur.  Les  accidents  que  présente  si  sou- 
vent le  rhumatisme  articulaire  aigu  dans  les  séreuses  viscérales  et  les  viscères, 
ne  sont  à  mes  yeux  que  des  complications,  dont  la  genèse  n'est  même  pas 
toujours  identique;  quant  aux  phénomènes  douloureux  et  inflammatoires 
produits  par  le  froid  dans  les  muqueuses  ou  les  viscères,  phénomènes  qui 
constituent  ce  que  l'on  a  appelé  le  rhumatisme  viscéral,  leur  relation  avec  le 
rhumatisme  n'est  admissible  que  dans  un  cas,  savoir  lorsqu'ils  coïncident 
ou  alternent  avec  les  manifestations  communes  et  régulières  de  la  maladie 
rhumatismale.  En  toute  autre  condition,  la  relation  invoquée  est  une  pure 
hypothèse,  qui  ramène  directement  à  la  confusion  du  rhumatisme  avec 
toutes  les  maladies  a  frigore. 

La  définition  que  j'ai  donnée  du  rhumatisme  en  exclut  les  arthrites  trau- 
matiques  et  les  arthrites  suites  de  pyémie  ou  d'autres  maladies  infectieuses; 
on  peut  augmenter  la  rigueur  de  cette  définition  en  y  introduisant  les 
notions  de  la  transmissibilité  héréditaire  et  de  l'altération  du  sang.  Cette 
dyscrasie  est  constituée  pax^V  excès  d'acide  urique;  il  y  en  a  plus  qu'à  l'état 
normal,  il  y  en  a  moins  que  dans  la  goutte  (Edwards,  Eisenmann)  ;  il 
serait  prématuré  d'affirmer  la  constance  de  cette  altération,  cependant 
elle  a  été  trouvée  dans  la  plupart  des  cas,  où  elle  a  été  recherchée,  et, 
d'après  Edwards,  elle  existe  aussi  bien  dans  les  formes  chroniques  que  dans 
les  formes  aiguës  de  la  maladie.  L'excès  d'acide  lactique  signalé  par  Todd 
comme  caractéristique  de  la  dyscrasie  rhumatismale  est  moins  nettement 
démontré. 

Le  rhumatisme  articulaire  (1)  est  aigu  ou  chronique,  et  le  rhumatisme 


(1)  Voyez  la  bibliographie  de  la  péricardite  et  des  lésions  valvulaires  du  cœur;  en 
outre  : 

GuoMEL,  Essai  sur  le  rhumatisme.  Paris,  1812.  —  Wells,  Transact.  of  a  Soc.  for 
the  improvement  of  med.  and  chir.  Knowledge  (Aus  dem  Englischen  von  Ghoulant). 

Halle,  1816.  —  Gasser,  Aperçu  sur  le  rhumatisme  en  général.  Montpellier,  1817.  

Dzondi,  Die  Hautschlacke  oder  skorischer  Entzùndungsreiz.  Leipzig,  1822.    Was 

ist  Rheuma  und  Gicht  ?  Halle,  1829.  —  Durixge,  Monographie  du  rhumatisme.  Paris, 
1830.—  Schônlein,  Vorlesungen.  Wûrzburg,  1832.  —  Bouillaud,  Nouv.  recherche* 
sur  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  Paris,  1836.  —  Traité  sur  le  rhumatisme  articu- 
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chronique  présente  deux  formes  distinctes,  la  forme  commune  et  la  forme 
noueuse  ou  arthritis  déformons.  —  La  forme  commune  est  chronique  d'emblée, 
ou  bien  elle  succède  à  l'état  aigu;  en  tout  cas,  elle  présente  le  même  siège 
et  les  mêmes  lésions  que  le  rhumatisme  aigu;  la  forme  noueuse  est  primiti- 
vement chronique,  elle  est  spécialisée  par  ses  lésions,  par  ses  symptômes 
et  par  sa  marche. 

GENÈSE  ET  ÉTtOLOGIE. 

L'étiologie  du  rhumatisme  est  des  plus  nettes,  elle  est  réduite  à  deux 
conditions,  savoir  une  prédisposition  qui  est  héréditaire  ou  acquise,  et  une 
influence  déterminante  toujours  la  même  qui  met  en  jeu  la  prédisposition  ; 
cette  influence  est  le  froid.  Quelque  puissante  que  soit  cette  dernière  cause, 
elle  n'est  ni  nécessaire,  ni  suffisante;  la  prédisposition  peut  à  elle  seule 
provoquer  l'explosion  du  mal,  ainsi  que  le  prouvent  les  faits  de  rhumatisme 
s:ins  refroidissement  antérieur;  et,  d'un  autre  côté,  l'impression  du  froid 
n'est  pas  suffisante,  car  malgré  la  fréquence  de  la  maladie,  le  nombre  des 
rhumatisants  est  en  définitive  hors  de  proportion  avec  le  nombre  des  indi- 
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vidus  qui,  par  leurs  travaux,  leur  manière  de  vivre,  leur  imprudence,  sont 
journellement  exposés  au  refroidissement.  Cette  prédisposition  définie  est 
en  soi  aussi  inconnue  que  toutes  les  autres;  en  admettant  même  que  la 
dyscrasie  urique,  c'est-à-dire  la  combustion  imparfaite  des  matières  azotées 
en  soit  le  signe  constant,  ce  phénomène  est  déjà  un  effet,  dont  la  cause  ne 
reste  pas  moins  obscure. 

La  prédisposition  transmise  par  hérédité  peut  se  manifester  de  très-bonne 
heure,  déjà  dans  l'enfance  ;  mais  la  prédisposition  acquise  est  bien  plus 
tardive,  et  le  rhumatisme  non  héréditaire,  qui  est  de  beaucoup  le  plus 
commun,  a  son  maximum  de  fréquence  de  vingt  à  quarante-cinq  ans  ;  cette 
période  est  celle  durant  laquelle  l'homme  est  le  plus  exposé  aux  impressions 
atmosphériques;  c'est  cette  dernière  condition,  et  non  point  une  prédispo- 
sition spéciale,  qui  explique  la  prédominance  de  la  maladie  dans  le  sexe 
masculin.  L'influence  très-variable  des  diverses  professions  se  conçoit  d'elle- 
même;  quant  aux  constitutions  et  aux  tempéraments,  ils  sont  tous  égale- 
ment menacés.  Enfin,  toutes  les  conditions  qui  diminuent  les  forces  et  la 
résistance  de  l'organisme  peuvent  être  considérées  comme  des  causes  adju- 
vantes, en  ce  sens  qu'elles  rendent  l'individu  prédisposé  plus  impression- 
nable à  l'action  de  la  cause  occasionnelle,  et  créent  ainsi  l'état  d'oppoimjNiTK 
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Quelque  variée  que  soit  dans  les  cas  particuliers  I'action  du  froid,  elle  peut 
être  réduite  à  deux  modes  principaux  ;  tantôt  le  froid  agit  brusquement,  eu 
une  fois,  sur  le  corps  plus  ou  moins  échauffé,  et  c'est  le  changement  subit  de 
température  qui  constitue  l'impression  nocive  ;  tantôt  le  froid  agit  lentement, 
à  la  longue  ;  il  n'y  a  pas  dans  l'organisme  la  modification  instantanée  qui 
résulte  de  l'alternance  thermique  soudaine,  il  y  a  une  modification  gra- 
duelle qui  ne  se  révèle  qu'au  bout  d'un  temps  souvent  fort  long  Ce  dernier 
type  étiologique  est  celui  qui  est  si  fréquemment  réalisé  par  l'habitation  de 
logements  froids  et  humides. 

Le  rhumatisme  articulaire  récidive  très-fréquemment,  à  ce  point  que 
chaque  attaque  peut  vraiment  être  considérée  comme  cause  d'une  attaque 
ultérieure  (Eisenmann);  mais  il  est  à  remarquer  que  la  récidive  n'implique 
point  la  similitude  des  formes. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

Forme  aiguë.  —  Les  tissus  péri -articulaires  ne  sont  pas  modifiés,  ou 
bien  ils  présentent  un  gonflement  plus  ou  moins  prononcé  dû  à  l'infiltration 
>  relise  du  tissu  conjonctif;  l'hyperémie  qui  avait  produit  la  rougeur  visible 
pendant  la  vie  a  ordinairement  disparu,  mais  dans  quelques  cas  on  trouve 
de  petites  ecchymoses  sous-cutanées,  et,  par  exception^  on  observe  l'infiltration 
purulente  des  couches  sous-dermiques;  les  gaines  tendineuses  sont  alors  le 
siège  d'une  inflammation  suraiguë.  Cette  altération  est  extrêmement  rare, 
mais  elle  a  été  vue  dans  des  rhumatismes  articulaires  parfaitement  légi- 
time-, et  indépendants  de  toute  maladie  infectieuse. 

L'état  des  articulations  est  variable  ;  la  première  étape  de  la  lésion  est 
une  simple  fluxion;  or  les  traces  de  l'hyperémie  active  disparaissent  après  la 
mort,  et  si  le  processus  anatomique  n'a  pas  été  plus  loin,  l'intérieur  des 
jointures  peut  présenter  son  aspect  normal  tant  au  point  de  vue  de  la 
coloration  que  du  contenu.  Ces  faits  mal  interprétés  ont  donné  lieu  à  l'étrange 
opinion  qui  nie  le  caractère  inflammatoire  des  déterminations  rhumatis- 
males. —  Dans  une  autre  série  de  cas,  la  fluxion  sanguine  a  bien  disparu, 
mais  l'un  de  ses  effets  persiste,  sous  forme  d'un  épanchement  séreux  qui  distend 
plus  ou  moins  la  cavité  synoviale.  Ailleurs,  le  liquide  épanché  n'est  pas 
seulement  anormal  par  sa  quantité,  il  l'est  par  sa  qualité,  en  ce  sens  qu'il  est 
opalescent,  trouble,  floconneux;  souvent  alors  il  renferme,  indépendamment 
de  débris  albumino-fibrineux,  les  éléments  cellulaires  du  pus.  Les  remar- 
quables observations  de  Lebert  ont  établi  que,  dans  bon  nombre  de  cas  où 
le  liquide  semble  à  peu  près  normal  à  l'œil  nu,  le  microscope  y  décèle  la 
présence  des  globules  purulents.  —  Dans  ces  conditions,  la  synoviale  elle- 
même  est  altérée  ;  elle  présente  une  injection  générale  ou  limitée  à  quelques 
jaccoud.  —  35 
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replis ,  elle  n'a  plus  son  aspect  lisse  et  poli  ;  sa  surface  articulaire  est 
opaque,  sans  éclat,  Yépithélium  est  en  grande  partie  tombé,  sur  d'autres 
points  il  est  en  état  d'infiltration  granuleuse.  Ces  lésions  ne  sont  pas  toujours 
généralisées,  sur  certains  points  la  synoviale  peut  être  parfaitement  saine. 
A  un  degré  plus  avancé,  les  altérations  sont  plus  prononcées;  la  surface  de 
la  synoviale  est  inégale,  finement  végétante,  par  suite  d'un  processus  paren- 
•  ■hijmateux  actif  qui  ne  peut  être  mieux  comparé  qu'à  celui  de  la  pleurésie 
aiguë.  Ces  lésions  forment  par  leur  ensemble  une  série  ascendante  depuis 
la  fluxion  simple  jusqu'à  l'inflammation  confirmée,  avec  exsudât  libre  et 
parenchymateux;  dans  quelques  cas,  l'épanchement  est  complètement 
purulent,  il  présente  tous  les  caractères  du  pus  phlegmoneux. 

L'état  anatomique  est  loin  d'être  le  même  dans  toutes  les  jointures  qui 
ont  été  pendant  la  vie  le  siège  des  douleurs;  à  côté  d'articulations  d'appa- 
rence normale,  on  en  trouve  d'autres  qui  sont  fluxionnées  avec  ou  sans 
épanchement,  et  l'on  peut  observer  sur  d'autres  points  la  phase  la  plus 
avancée  du  processus.  Les  raisons  de  ces  variétés  sont  multiples  ;  toutes  les 
jointures  ne  sont  pas  affectées  en  même  temps  ;  dans  bon  nombre  de  cas, 
la  détermination  rhumatismale  est  essentiellement  mobile,  et  se  déplaçait, 
à  peine  fixée,  elle  ne  peut,  faute  de  temps,  dépasser  la  fluxion  ;  dans 
d'autres  circonstances,  les  allures  sont  en  quelque  sorte  mixtes  :  tandis  que 
le  mal  s'en  va  parcourant  successivement  un  certain  nombre  d'articulations 
qu'il  effleure  à  peine,  il  reste  fixé  sur  une  ou  deux  autres  depuis  le  début 
jusqu'à  la  fin,  et  à  l'autopsie  on  trouve  là  des  lésions  qui  contrastent 
d'étrange  sorte  avec  l'intégrité  à  peu  près  complète  des  autres  articles.  Enfin 
certaines  jointures  ont  une  tendance  particulière  à  subir,  sous  l'influence 
du  processus  rhumatismal,  les  altérations  de  l'inflammation  commune  ; 
les  articulations  du  genou  et  de  l'épaule  peuvent  être  placées  au  premier 
rang. 

Les  gaines  tendineuses,  les  bourses  séreuses  qui  avoisinent  les  jointures 
malades  peuvent  être  intactes,  mais  souvent  aussi  elles  sont  enflammées,  et 
le  contenu  est  séro-purulent  ou  tout  à  fait  phlegmoneux  ;  le  fait  est  observé 
d'après  Lebert,  dans  la  moitié  des  cas  mortels.  Les  cartilages  sont  plus 
rarement  altérés,  mais  ils  peuvent  l'être  de  très-bonne  heure,  après  dix  ou 
douze  jours  de  maladie  ;  ils  sont  turgescents,  infiltrés,  ramollis  par  places  ; 
ou  bien  ils  présentent  une  sorte  de  bourgeonnement  papillaire  qui  fait  res- 
sembler leur  surface  à  celle  du  velours  {état  velmêtique)  ;  ou  bien,  ils  sont 
érodés,  et  la  perte  de  substance  peut  être  assez  profonde  pour  mettre  l'os 
à  nu  (Bouillaud).  —  Dans  quelques  cas,  la  substance  osseuse  des  épiphyses 
est  injectée,  et  Masse  a  démontré  que,  dans  les  rhumatismes  anciens,  le 
tissu  médullaire  est  le  siège  d'une  hyperplasie  notable. 

Lorsque  le  rhumatisme,  au  lieu  d'être  polyarticulaire,  reste  fixé  sur  une 
seule  jointure  (rhumatisme  fixe  ou  mono-articulaire),  les  lésions  anatomiques 
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sont  les  mêmes  ;  mais  à  durée  égale  elles  sont  toujours  plus  avancées  que 
dans  la  polyarthrite,  surtout  en  ce  qui  concerne  les  cartilages  et  les  os. 

Le  sang  présente  des  altérations  complexes;  j'ai  déjà  signalé  l'excès 
d.  acide  urique  et  d'acide  lactique;  mais  à  côté  de  ces  modifications,  dont  la 
constance  n'est  pas  certaine,  d'autres  sont  invariables;  ce  sont  l'accroisse- 
mement  colossal  de  la  fibrine  qui  peut  atteindre  le  chiffre  de  dix  pour  mille 
(hyperinose) ,  et  qui  a  souvent  une  tendance  anormale  à  la  coagulation 
[inopexie);  la  diminution  de  la  densité  du  sérum,  la  diminution  de  l'albu- 
mine et  des  globules  blancs  et  rouges,  l'augmentation  des  matières  extrac- 
lives,  des  graisses  et  de  la  cholestérine.  L'hypoalbuminose  et  l'hypoglobulie, 
qui  constituent  l'anémie  rhumatismale,  sont  d'autant  plus  précoces  et  d'autant 
plus  marquées,  que  les  articulations  sont  prises  en  plus  grand  nombre;  le 
processus  morbide  local  suspend  la  fonction  hématopoïétique  (genèse  de 
leucocytes)  des  tissus  connectifs  qui  entrent  dans  la  composition  des  join- 
tures; delà,  même  chez  les  individus  robustes,  une  anémie  hypoglobulaire 
qui  apparaît  après  quelques  jours  de  maladie. 

1/ hyperinose  et  l'inopexie  rendent  compte  des  coagulations  fibrincuses 
qu'on  trouve  si  souvent  dans  le  cœur,  les  gros  vaisseaux  et  jusque  dans  les 
artères  de  l'encéphale,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  constaté  plusieurs  fois;  mais  il 
importe  de  noter  que  chez  les  rhumatisants  qui  sont  tués  par  les  accidents 
cérébraux  sans  lésion  matérielle  des  méninges  ni  de  l'encéphale,  le  sang 
a  souvent  d'autres  caractères;  il  a  une  fluidité  anormale,  il  se  coagule 
incomplètement;  il  colore  en  rouge  l'endocarde  et  la  tunique  interne  des 
artères,  et  dans  une  de  ses  analyses,  Lebert  a  constaté  entre  autres  modi- 
fications chimiques,  un  accroissement  du  chiffre  de  l'urée.  Telles  sont  les 
lésions  propres  de  la  forme  aiguë;  dans  bon  nombre  de  cas,  on  observe 
en  outre  des  inflammations  dans  le  cœur,  le  péricarde,  la  plèvre,  les  pou- 
mons, les  méninges,  ou  bien  des  embolies  pulmonaires ,  des  infarctus 
viscéraux,  mais  ces  altérations  ne  présentent  rien  de  particulier  au  point 
de  vue  anatomique. 

Forme  chronique.  —  Les  autopsies  sont  extrêmement  rares,  et  les 
altérations  anatomiques  ne  sont  pas  parfaitement  connues.  Dans  ce  rhuma- 
tisme chronique  vague,  qui  ne  consiste  qu'en  douleurs  fugaces  revenant 
plus  ou  moins  fréquemment,  tantôt  sur  une  jointure,  tantôt  sur  une  autre, 
il  n'y  a  probablement  aucune  lésion  appréciable  ;  dans  le  rhumatisme  plus 
intense  qui  est  caractérisé  déjà  pendant  la  vie  par  des  modifications  articu- 
laires positives,  on  trouve  avec  un  épanchement  liquide  peu  abondant  ou 
ml,  un  épaississement  considérable  de  la  synoviale  et  des  ligaments,  l'hy- 
pertrophie et  parfois  la  dégénérescence  graisseuse  des  replis  articulaires, 
l'usure  et  l'érosion  des  cartilages,  dans  quelques  cas  une  ostéite  épiphy- 
saire  avec  hyperplasie  de  la  substance  médullaire  (liasse).  Ces  lésions 
occupent  les  grandes  articulations,  et  par  là  elles  diffèrent  de  l'arthritis 
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noueuse  ou  déformante.  —  La  mono-arthrite  chronique  conduit  à  des 
désordres  plus  profonds,  souvent  à  l'arthrite  fongueuse  et  à  la  tumew 
blanche  ;  elle  est  du  domaine  de  la  chirurgie. 


SYMPTOMES  ET  MARCHE. 


Forme  aiguë.  —  Le  mode  de  ratera?  varie;  le  plus  ordinaire  est  celui 
dans  lequel  des  douleurs  musculaires  ou  articulaires  vagues  précèdent  d'un 
ou  quelques  jours  le  développement  de  la  lièvre  et  des  accidents  violents, 
qui  obligent  le  malade  à  prendre  le  lit.  —  Une  proposition  différente  a  été 
formulée  ;  on  a  dit  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  fièvre  précède 
les  douleurs,  et  sur  ce  fait  on  a  édifié  l'hypothèse  d'une  fièvre  rhumatis- 
male pouvant  évoluer  sans  manifestations  articulaires;  l'hypothèse  n'a 
d'autre  mérite  que  celui  de  la  singularité  ;  quant  au  fait  sur  lequel  elle 
prétend  se  baser,  il  est  rare  :  le  rhumatisme  peut  débuter  de  la  sorte,  cela 
est  vrai,  mais  ce  mode  d'invasion  est  moins  commun  que  le  précédent.  — 
Dans  d'autres  cas,  la  maladie  éclate  brusquement  par  un  frisson  plus  ou 
moins  marqué  que  suivent  de  près  les  douleurs,  et  dès  le  premier  jour  le 
mal  est  constitué  avec  l'ensemble  de  ses  symptômes.  —  Enfin  les  accidents 
articulaires  peuvent  être  précédés,  durant  plusieurs  jours,  de  l'une  de> 
maladies  qui  apparaissent  d'ordinaire  dans  la  période  d'état  du  rhuma- 
tisme; le  catarrhe  laryngo-bronchique ,  la  pleurésie,  la  péricardite,  l'en- 
docardite, ont  été  observés  dans  ces  conditions  ;  ce  sont  là  des  maladies 
a  frigore,  et  toute  l'anomalie  consiste  dans  le  changement  chronologique 
des  phénomènes. 

Quel  que  soit  le  début,  le  rhumatisme  aigu  sans  complications  est  con- 
stitué par  des  symptômes  articulaires ,  par  de  la  fièvre ,  et  par  une  anémie 
rapide. 

Les  douleurs  peuvent  acquérir  promptement,  dès  le  premier  ou  le  second 
jour,  leur  plus  grande  violence,  mais  le  fait  est  assez  rare  ;  ordinairement 
leur  développement  est  plus  graduel,  ce  sont  d'abord  des  douleurs  sourdes 
plus  gênantes  que  pénibles,  qui  occupent  une  ou  plusieurs  articulations  et 
en  restreignent  les  mouvements;  quelquefois  même  ce  ne  sont  pas  les  join- 
tures atteintes  les  premières  qui  deviennent  les  plus  douloureuses,  et  quand 
ce  symptôme  arrive  à  son  acmé  il  y  a  déjà  eu  un  déplacement  de  la  fluxion 
articulaire  ;  cette  mobilité,  je  le  rappelle,  est  un  des  caractères  les  plus 
remarquables  de  la  polyarthrite  rhumatismale.  Il  n'existe  aucun  rapport 
entre  la  gravité  de  la  maladie  et  la  rapidité  du  développement  des  dou- 
leurs; des  rhumatismes  qui  dès  le  troisième  ou  le  quatrième  jour  font 
subir  aux  patients  les  tortures  les  plus  lamentables,  évoluent  rapidement  et 
favorablement  ;  d'autres  qui  vont  traînant  pendant  huit  à  dix  jours  sans 
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grandes  souffrances,  et  même  avec  des  phénomènes  généraux  peu  accusés, 
n'en  ont  pas  moins  ensuite  une  extrême  acuité  et  une  durée  opiniâtre. 
Quand  elles  ont  atteint  leur  maximum,  les  douleurs  sont  véritablement 
aln.ces;  non-seulement  elles  empêchent  tout  mouvement,  mais  la  moindre 
pression,  le  simple  poids  des  couvertures,  les  exaspèrent  au  point  que  les 
malades  poussent  des  cris,  et  l'approche  du  médecin,  dont  ils  redoutent 
l'exploration,  leur  cause  de  profondes  angoisses.  Lorsque  les  douleurs  pré- 
sentent cette  violence  au  même  moment  dans  un  grand  nombre  d'articu- 
lations, le  patient  est  condamné  à  une  immobilité  absolue;  il  ne  peut  s'aider 
en  rien,  et  les  mouvements  communiqués  nécessités  par  la  miction,  La 
défécation,  redoublent  ses  souffrances.  Les  choses  n'en  arrivent  là  que 
lorsque  le  rhumatisme  occupe  à  la  fois  les  membres  et  le  tronc,  ce  qui 
est  assez  rare;  car  alors  même  qu'il  doit  envahir  la  totalité  du  système 
articulaire,  il  est  exceptionnel  qu'il  ait  partout  en  même  temps  une  égale 
intensité. 

Les  articulations  malades  sont  gontlées,  mais  cette  tuméfaction  est  très- 
variable  quant  à  son  degré;  elle  n'est  pas  seulement  due  à  l'épanchement, 
elle  résulte  aussi  de  l'œdème  cutané  et  sous-cutané,  souvent  aussi  les  gaines 
tendineuses  y  prennent  part  ;  suivant  donc  que  ces  conditions  diverses  sont 
présentes  ou  absentes,  la  tumeur  offre  de  notables  différences  ;  dans  les 
grandes  jointures  superficielles  (genou,  poignet),  l'épanchement,  pour  peu 
qu'il  soit  abondant,  est  facilement  appréciable  par  la  palpation.  Il  n'y  a  du 
ivste  aucun  rapport  entre  la  violence  de  la  douleur  et  le  degré  du  gonfle- 
ment. La  peau  peut  garder  sa  coloration  normale,  et  alors  elle  est  lisse 
et  luisante,  ou  bien  elle  a  une  teinte  rouge  vif  ou  rouge  violacé;  cette  fluxion 
locale  qui  tranche  sur  la  pâleur  générale  du  tégument  est  surtout  observée 
dans  le  rhumatisme  des  petites  articulations  des  doigts  et  des  orteils,  et 
je  ne  l'ai  jamais  vue  jusqu'ici  sur  la  face  palmaire  ou  plantaire  des  join- 
tures, elle  est  limitée  à  la  face  dorsale.  Les  genoux,  les  coudes,  les  cous-de- 
pieds,  les  épaules,  sont  le  siège  ordinaire  du  rhumatisme  aigu;  cependant 
les  articulations  de  la  hanche,  des  doigts  et  des  orteils  sont  assez  souvent 
atteintes;  par  exception,  celles  du  pubis,  de  la  colonne  vertébrale 
peuvent  être  prises;  enfin  quelques  localisations  plus  rares  encore  doivent 
être  signalées  en  raison  des  erreurs  auxquelles  elles  peuvent  donner 
lieu,  je  veux  parler  de  l'articulation  sterno-claviculaire  et  de  La  temporo- 
maxillaire. 

Le  gonflement  peut  être  limité  à  la  région  articulaire,  mais  souvent  il  la 
dépasse,  et  quand  le  rhumatisme  occupe  le  cou-de-pied  ou  le  poignet,  il 
n'est  pas  raie  d'observer  un  œdème  de  tout  le  dos  du  pied  ou  de  la  main. 
Les  douleurs  peuvent  également  s'étendre  à  une  certaine  distance  au  delà 
de  la  jointure;  ce  phénomène  dénote  la  participation  des  gaines  tendi- 
neuses, des  fascias  ou  des  muscles  eux-mêmes. 
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Dans  quelques  cas,  on  trouve  sous  la  peau  et  y  adhérant,  des  indurations 
aplaties  ou  sphériques,  bien  limitées,  du  volume  d'un  pois  ou  d'une  noi- 
sette, qui  sont  dues  à  l'infiltration  et  à  l'hyperplasie  circonscrites  des 
éléments  connectifs.  Ces  nodosités  sont  en  nombre  variable,  et  elles  peuvent 
siéger  assez  loin  des  jointures  ;  dans  un  cas  où  le  rhumatisme  occupait  le 
coude  et  le  poignet,  j'ai  vu  toute  la  face  dorsale  de  l  avant-bras  parsemée 
de  ces  saillies.  Ces  nodosités  n'apparaissent  pas  à  simple  vue,  il  faut  les 
chercher  par  la  palpât  ion;  elles  donnent  à  la  main  la  même  sensation  que 
les  saillies  de  l'érythème  noueux,  elles  n'en  diffèrent  vraiment  que  par  le 
volume  moindre  et  l'absence  de  rougeur.  Chez  trois  autres  malades,  j'ai 
retrouvé  ce  phénomène,  mais  malgré  l'autorité  de  Froriep  qui  l'a  signalé  le 
premier,  je  persiste  à  le  regarder  comme  exceptionnel. 

La  fièvre  est  proportionnée  à  l'intensité  et  à  la  diffusion  des  détermi- 
nations locales;  elle  est  rémittente,  mais  sans  régularité,  c'est-à-dire  que 
pendant  quelques  jours  la  rémission  du  matin  peut  n'être  que  de  quelques 
dixièmes  de  degré,  tandis  que  les  jours  suivants,  sans  modification  morbide 
ou  thérapeutique  qui  rende  compte  du  fait,  elle  arrive  à  un  degré  et  plus  : 
dans  d'autres  cas,  on  observe  une  certaine  périodicité,  en  ce  sens  qu'une 
l'émission  forte  alterne  avec  une  rémission  faible  ;  dans  le  tracé  ci-contre 
(voy.  tig.  kl),  les  jours  H  à  17  montrent  nettement  ce  phénomène  qu'on 
retrouve  encore  du  23e  au  26e.  Indépendamment  de  ces  rémissions  quoti- 
diennes, la  fièvre  du  rhumatisme  en  présente  souvent  d'autres  qui  impri- 
ment à  ses  allures  une  irrégularité  caractéristique;  elle  baisse  soudainement., 
atteint  même  le  chiffre  thermique  normal,  puis  le  lendemain  ou  le  surlen- 
demain elle  reprend  son  degré  primitif;  si  Ton  n'est  prévenu  du  fait,  on 
peut  tenir  pour  prochaine  une  guérison  encore  éloignée;  dans  la  ligure  U2y 
les  jours  20  et  21  donnent  un  exemple  remarquable  de  ce  phénomène 
trompeur.  La  température  arrive  rarement  aux  degrés  extrêmes  qu'elle 
présente  dans  les  maladies  infectieuses;  si  l'on  a  soin  de  mettre  à  part  les 
cas  à  complication,  on  voit  que  la  moyenne  thermique  du  rhumatisme 
articulaire  aigu  est  de  38°,5à39°,8;  lorsque  le  chiffre  UÙ  est  atteint,  ce 
n'est  <jue  pour  un  soir  ou  deux  dans  tout  le  cours  de  la  maladie  (voy.  fig.  U\ 
et  /|2);  mais  s'il  existe  quelque  complication  cardio-pulmonaire,  ce  chiffre 
peut  être  observé  plusieurs  jours  de  suite,  et  à  diverses  reprises;  il  peut 
inême  être  dépassé.  —  Le  pouls  se  maintient  d'ordinaire  entre  90  et  100. 
il  est  ample  et  mou. 

Dès  que  la  fièvre  est  établie,  le  malade  commence  à  suer,  et  bientôt  la 
■Huphorèse  arrive  à  une  abondance  et  à  une  persistance  qu'on  ne  retrouve 
dans  aucune  autre  maladie;  ces  sueurs,  d'odeur  fort  pénétrante  ,  de  réaction 
fortement  acide,  n'ont  aucune  signification  critique,  loin  de  là,  car  c'est 
pendant  l'augment  et  l'acmé  qu'elles  sont  le  plus  profuses.  Elles  contri- 
buent à  l'affaiblissement  du  patient  dont  les  téguments  ne  tardent  pas  à 
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pâlir  bous  L'influenee  de  I'.vnkmie;  cette  pâleur,  remarquable  au  milieu  d'une 
lièvre  à  sueurs  abondantes,  est  éminemment  caractéristique;  le  fait,  non 
expliqué  pour  eux,  avait  frappé  les  anciens  qui  ont  souvent  appliqué  à  cet 
état  la  désignation  de  febris  pallida.  —  L'anémie,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  est 
en  rapport  pour  sa  précocité  et  son  degré  avec  le  nom  lue  des  manifestations 
articulaires;  en  même  temps  qu'elle  se  traduit  par  la  pâleur  des  téguments 
elle  donne  lieu  à  un  bruit  de  souffle  eardio-vasculaire,  bruit  systolique,  géné- 
ralement à  nia\imum  aortique,  qui  a  souvent  été  pris  bien  à  tort  pour 
l'indice  d'une  endocardite. 

L'urine  présente  des  moditieations  qui  résultent  en  grande  partie  de  la 
déperdition  d'eau  par  les  sueurs  ;  elle  est  peu  abondante,  foncée,  et  dès 
qu'elle  se  refroidit  elle  laisse  déposer  une  grande  quantité  d'acide  urique 
et  d'uratc;  la  proportion  de  ces  éléments  est  accrue  du  fait  de  la  fièvre, 
elle  est  accrue  vraisemblablement  aussi  du  fait  de  la  dyscrasie  urique 
inhérente  au  rhumatisme,  et  l'urine  ne  contient  plus  assez  d'eau  pour 
maintenir  ces  sels  dissous  à  froid.  —  Cette  même  cause,  la  diaphorèse,  rend 
compte  de  la  soif  qui  est  vive,  et  de  la  constipation  qui  est  à  peu  près  con- 
stante; la  langue  est  blanche,  la  bouche  sèche,  mais  la  tète  reste  libre,  les 
douleurs  sont  la  seule  cause  de  l'insomnie,  qui  vient  ajouter  aux:  souffrances 
du  malade. 

La  peau  est  souvent  le  siège  d'KRUPTioNs  diverses,  dont  l'époque  varie 
suivant  leur  nature  ;  —  le  processus  inflammatoire  circonscrit  qui  donne  lieu 
à  Yérythéme  noueux  peut  être  très-précoce,  devancer  même  les  douleurs 
articulaires,  et  en  revanche  on  peut  l'observer,  notamment  aux  membres 
inférieurs,  alors  que  la  convalescence  est  proche  ou  établie  ;  —  le  processus 
plus  complexe,  constitué  à  la  fois  par  l'exsudation  intra-dermique  et  le 
soulèvement  de  l'épidémie  au  niveau  des  plaques,  urticaire,  est  plus  rare, 
et  appartient  surtout  à  la  période  d'état;  —  la  saillie  diffuse  de  l'épidémie 
en  vésicules  séreuses,  transparentes  ou  opaques ,  miliaire,  suit  de  près 
l'apparition  des  sueurs  auxquelles  elle  est  subordonnée  et  cesse  avec  elles: 
c'est  la  plus  fréquente  de  ces  éruptions  ;  —  l'hémorrhagie  cutanée  sous  forme 
de  petites  taches  circonscrites,  purpura,  ou  de  plaques  diffuses,  pctvchies, 
péliose,  n'est  pas  commune,  elle  apparaît  dans  la  période  d'état  ou  dans  le 
déclin  de  la  maladie;  en  dépit  des  conclusions  a  priori,  ces  éruptions 
hémorrhagiques  sont  très-rarement  liées  à  la  dyscrasie  grave  qui  engendre 
les  hémorrhagies  adynamiques  [rhumatisme  scorbutique  des  anciens).  Le  plus 
ordinairement  elles  sont  sans  relation  aucune  avec  un  état  général  quel- 
conque, et  elles  résultent  simplement  des  troubles  mécaniques  dans  la 
circulation  cutanée,  vraisemblablement  ^'embolies  capillaires. 

La  relation  entre  le  processus  rhumatismal  et  ces  phénomènes  cutanés 
est  donc  anatomique  bien  plutôt  que  nosologique  ;  ceux  qui,  après  Eisen- 
niann,  ont  cru  résoudre  le  problème  en  englobant  tous  ces  symptômes 
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sous  le  chef,  rhumatoses  de  la  peau,  ont  donne  un  mot,  et  non  pas  une 
interprétation  pathogénique. 

Complications.  —  Le  rhumatisme  articulaire  aigu  peut  accomplir  son 
évolution  sans  présenter  d'autres  phénomènes  que  les  symptômes  fonda- 
mentaux qui  viennent  d'être  étudiés;  mais  les  complications  sont  fréquentes 
el  variées,  et  ce  sont  elles,  à  vrai  dire,  qui  font  la  gravité  actuelle  et  ulté- 
rieure de  la  maladie.  Les  plus  importantes  de  ces  complications  sont  les 
inflammations  du  cœur  et  de  ses  enveloppes  ;  j'ai  indiqué  antérieurement  leur 
fréquence  et  le  moment  de  leur  développement,  je  n'ai  pas  à  revenir  sur 
ce  sujet.  On  a  souvent  attribué  à  ces  phlegmasies  un  caractère  métastatique 
en  se  fondant  sur  la  disparition  concomitante  des  accidents  articulaires  ; 
je  ne  puis  laisser  passer  cette  proposition;  s'il  y  a  réellement  dans  quelques 
cas  un  déplacement  de  la  fluxion  articulaire  et  une  congestion  réflexe  com- 
pensatrice sur  un  autre  point,  il  faut  que  ce  fait  soit  bien  rare,  car  je  n'en 
ai  pas  encore  vu  un  seul  exemple;  j'ai  toujours  vu,  en  dépit  de  l'endocardite 
ou  de  la  péricardite,  les  symptômes  articulaires  persister  de  manière  à  éloi- 
gner absolument  toute  idée  de  métastase.  Je  veux  bien,  par  déférence  pour 
nos  devanciers,  ne  pas  nier  la  possibilité  du  fait,  mais  je  ne  puis  le  signaler 
que  comme  une  exception  des  plus  insolites.  Les  inflammations  du  cœur 
et  de  l'aorte  sont  de  simples  complications,  et  leur  fréquence  spéciale  dans 
le  rhumatisme  n'a  pas  d'autre  cause  que  le  consensus  qui  unit  en  l'étal 
de  santé  comme  en  l'état  de  maladie  les  tissus  analogues  (partes  similares 
d'Aristote)  ;  aussi,  selon  la  juste  remarque  de  Bamberger,  dont  j'ai  mainte- 
fois  vérifié  l'exactitude,  la  disposition  aux  complications  cardiaques  est-elle 
en  raison  directe  du  nombre  des  articulations  affectées. 

L'endocardite  rhumatismale  peut  comme  tout  autre  donner  lieu  aux 
embolies,  aux  infarctus,  aux  coagulations  intra-cardiaques ;  ces  complications 
de  deuxième  étape  sont  les  principales  causes  de  la  mort  rapide  ou  subite 
qui  est  parfois  observée  dans  le  cours  du  rhumatisme.  Lorsque  l'action  du 
cœur  est  affaiblie  pour  une  cause  quelconque,  Y hyperinose  et  Yinopexie  peu- 
vent déterminer  une  thrombose  cardiaque  mortelle  sans  endocardite  ;  j'ai 
vu  deux  faits  qui  justifient  celle  assertion. 

Les  autres  complications  sont  beaucoup  plus  rares;  parmi  elles  lapZewr&te 
est  la  plus  commune,  la  péritonite  est  déjà  moins  fréquente,  la  pneumonie  l'est 
encore  moins,  enfin  la  méningite  cérébrale  ou  spinale  est  exceptionnelle. 

On  observe  parfois  dans  la  période  d'état  du  rhumatisme  articulaire  aigu 
des  accidents  cérébraux  subits  qui  le  plus  souvent  sont  rapidement  mor- 
tels (1)  ;  Y  embolie  cérébrale  et  la  méningite,  que  je  viens  de  signaler  comme 

(1)  Stoll,  Ratio  medendi.  —  Ciiomel,  Bouillaud,  Eisenmann,  Gintrac,  loc.  cit. 
Sundelin  ,  Ueber  die  rheumatische  Entzùndungen  innerer  edler  Gebilde  (Honïs 
Archiv,  1824).  _  Villeneuve,  Dut.  des  se.  rnéd.,  t.  XLVII1.  —  Gosset,  Soc.  méd. 
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complications  possibles,  rendent  compte  de  quelques-uns  de  ces  faits  ; 
d'autres  sont  explicables  par  des  hémorrhagies  méningées  punctiformes,  ou  de 
l'hydrocéphalie;  mais  da?is  un  certain  nombre  de  cas  l'autopsie  est  muette, 
elle  ne  montre  aucune  lésion  suffisante  de  l'encéphale  ou  de  ses  enve- 
loppes. Le  tableau  clinique  est  toujours  le  même  dans  ses  traits  fondamen- 
taux ;  le  malade  est  pris  d'agitation,  de  délire  bruyant  d'une  violence  variable, 
puis  il  tombe  dans  le  coma,  et  il  meurt  quelques  heures  ou  un  ou  deux 
jours  après  le  début  des  accidents;  quelquefois  le  délire  manque  ou  dure  à 
peine,  et  le  coma  est  le  fait  initial;  la  mort  est  plus  rapide  encore. 

On  n'a  pas  manqué  d'invoquer  ici  le  déplacement  métastatique  de  la 
phlegmasie  articulaire;  mais  cette  interprétation  repose  sur  une  observation 
insuffisante  ;  que  la  douleur  diminue  ou  disparaisse  lors  du  développement 
de  l'encéphalopatbie,  cela  n'a  rien  de  surprenant,  et  prouve  simplement 
que  le  trouble  cérébral  anéantit  les  perceptions;  mais  l'observation  anato- 
mique  démontre  après  la  mort  la  persistance  du  travail  inflammatoire  dans 
les  jointures,  et  ce  l'ait  positif  ruine  l'hypothèse  de  la  métastase.  La  vérité 
est  que  la  genèse  de  ces  accidents  n'est  pas  élucidée  ;  Lebert,  qui  a  soumis 
la  question  à  une  complète  et  remarquable  étude,  conclut  à  une  intoxi- 
cation, en  se  fondant  sur  la  présence  de  l'urée  en  excès  dans  le  sang,  et  sur 
les  caractères  physiques  de  ce  liquide,  mais  il  n'a  pu  déceler  l'agent 
tovique.  J'ai  cru  longtemps  que  cette  encéphalopathie  pouvait  être  attribuée 

hùp.  Paris,  1851.  —  Bourdon,  Union  méd.,  1851.  —  Artaud,  Trois  cas  de  rhuma- 
tisme nerveux  atonique  (Revue  Ihérap.  du  Midi,  1852).  —  Schwarz,  Metastatisches 
Hirnleiden  bei  Rheumatismus  (Med.  Zeit.  Russlands,  1853).  —  Vigla,  Arch.  gén.  de 
méd.,  1853.  —  Cossy,  Arch.  gén.  de  méd.,  1854. —  Durrant,  Associât,  med.  Journal, 
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gén.  de  méd.,  1856.  —  Roche,  Thèse  de  Strasbourg,  1856.  —  Thore  fils,  Gaz.  hôp., 
1856.  —  Letellier,  Gaz.  hôp.,  1856.  —  Stromeyer,  Ueber  das  Parietalbtatt  <lcr 
Arachnoidea  cerebri  (Deutsche  Klinik,  1856).  —  Lunel,  Abeille  méd.,  1857.  —  Mil- 
lard,  Monit.  des  hôp.,  1857.  —  Marrotte,  Union  méd.,  1857.  —  Herzog,  Wiener 
med.  Wochen.,  1857.  —  Becquerel,  Union  méd.,  1857.  —  Cibler,  Arch,  gén.  de 
méd.,  1857.  —  Sée,  Union  méd.,  1857.  —  Bourdon,  Woillez,  eodem  loco.  —  Lor- 
rey,  Jahresbericht  aus  dem  Frankfurter  Burger-Hospital.  Frankfurt  a.  .M.,  1857.  — 
Fischer,  Gaz.  hôp.,  1858.  —  Forget,  Gaz.  méd.  Strasbourg,  1858.  —  Moutard- 
Martin,  Monit.  des  hôp.,  1858.  —  Petit,  Gaz.  hôp.,  1858. —  Murney,  Dublin  Bosp. 
Gaz.,  1858.  —  Legroux,  Union  méd.,  1859.  —  Dumont,  Thèse  de  Paris,  1859.  — 
Trousseau,  Clinique  européenne,  1859.  —  Kuhn,  Gaz.  méd.  Paris,  1859.  —  Boniiaz 
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1859.  —  Posner,  Encephalopathia  rheumatica  (Med.  Centr.  Zeit.,  1859).  —  Aran, 
Gaz.  hôp.,  1860.  —  Lebert,  Klinik  des  acuten  Gelenkrheumatismus.  Erlangen,  1860. 
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à  L'accroissement  extrême  de  la  calorilïeation,  le  début  des  accidents  étant 
toujours  précédé  d'une  élévation  notable  du  thermomètre;  mais  les  deux 
faits  dont  je  donne  ici  les  courbes  (voy.  fig.  44  et  45)  ne  justifient  pas 
entièrement  cette  interprétation  ;  on  y  voit  bien  l'ascension  brusque,  d'autan! 
plus  significative  qu'elle  a  lieu  le  matin;  mais  on  voit  aussi  que  la  chaleur 
n'atteint  pas  41  degrés,  et  l'observation  d'un  grand  nombre  de  maladies 
aiguës  démontre  que  ce  chiffre,  même  persistant,  est  compatible  avec  la  vie. 

—  L'anémie  cérébrale  simple  ne  peut  être  invoquée,  car  elle  ne  tue  pas 
aussi  rapidement,  et  la  théorie  de  l'intoxication  me  semble  passible  de  la 
même  objection  ;  une  hypothèse  plus  vraisemblable  serait  celle  d'une  modi- 
fication dans  la  quantité  d'eau  d'interposition  et  de  composition  du  tissu 
cérébral,  altération  dont  les  recherches  de  Buhl  ont  démontré  l'importance 
pour  les  accidents  encéphaliques  graves  de  la  fièvre  typhoïde.  —  Les 
malades  dont  les  courbes  sont  ci-jointes  sont  des  exemples  terrifiants  de  la 
rapidité  que  présente  parfois  l'encéphalopathie  rhumatismale;  l'un  (fig.  44) 
est  pris  de  délire  dans  la  nuit  et  meurt  à  quatre  heures  du  matin;  l'autre 
(fig.  45)  est  pris  de  délire  à  six  heures  et  demie  du  soir,  et  meurt  le  même 
soir  à  huit  heures.  Chez  tous  deux  l'ascension  thermique  anormale  du 
matin  a  précédé  de  dix  à  douze  heures  le  début  des  accidents  ;  cette  parti- 
cularité est  entièrement  favorable  à  mon  opinion  touchant  la  relation 
qui  unit  l'encéphalopathie  à  la  calorification  ;  le  degré  numérique  seul 

Heilk.,  1860).  —  Beau,  Gaz.  hôp.,  1860.  —  Legroux,  Gaz.  hôp.,  1860.  —  Oppeb 
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meningitische  Symptôme  beim  Rheumatismus  aculus.  Tiïbingen,  1865.  —  Heu  pain, 
Joun/.  de  méd.  de  Bruxelles,  1865.  —  Gintrac,  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  1865. 
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Wùrtemb.  drztlichcn  Vereins,  1866.  —  Fernet,  Thèse  de  Paris,  1866.  —  Ball,  Thèse 
de  concours.  Paris,  1866.  —  Leloutre,  Thèse  de  Paris,  1866.  —  Dumolard,  Thèse  de 
Parte)  1866.  —  Desguin,  Ann.  Soc.  méd.  d'Anvers,  1867.  —  Peyser,  Uebcr  die 
protrahirte  Form  der  rheumatischeu  Hirnaffection.  Berlin,  1867.  —  Johnson,  The 
Lancet,  1867.  —  Ledru,  Gaz.  hôp.,  1867.  —  Rincer,  Med.  Times  and  Gaz.,  1867. 

—  Hamskill,  The  Lancet,  1868.  —  Foster,  .Ie.n.nek,  Werer,  The  Lancet,  1868.  — 
Creissel,  Thèse  de  Strasbourg,  1868.  —  Desguin,  Ann.  Soc.  méd.  d'Anvers,  1868, 
1869.  —  Oppolzer,  Wiener  mcd.  Wochen.,  1869.  —  Lemoine,  Thèse  de  Paris,  1869. 

—  Ferrer,  Dje  nervosen  Erscheinungen  im  Rheumatismus  acutus  (Arch.  f.  Heilk., 
1869).  —  Uiedei.,  Ueber  den  acuten  Gelcnkrheumatismus .  Berlin,  1869. 
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m'empêche  de  conclure;  de  plus  nombreuses  observations  sont  nécessaire*, 
surtout  au  point  de  vue  de  l'infiltration  cérébrale  interstitielle  que  l'on  ne 
recherche  pas  avec  assez  de  soin  dans  les  autopsies. 

Ce  n'est  pas  seulement  par  sa  genèse  que  cette  encépalopathie  est  obs- 
cure, elle  ne  l'est  pas  moins  sous  le  rapport  de  sa  fréquence  extrêmement 
variable  d'une  année  à  l'autre;  c'est  un  point  qui  a  été  bien  mis  en  lumière 
par  les  intéressantes  statistiques  de  Lange;  elles  nous  montrent  que  pour 
une  série  de  seize  années  la  proportion  centésimale  du  rhumatisme  cérébral 
a  varié  depuis  un  minimum  annuel  de  1,3  pour  100  rhumatismes  articu- 
laires aigus  jusqu'à  un  maximum  annuel  de  12,3  pour  100  (années  18<>'i 
et  1865).  Les  raisons  de  ce  fait  sont  inconnues. 

Dans  quelques  cas  rares  les  accidents  cérébraux  s'atténuent  graduelle- 
ment, et  la  guérison  a  lieu. 

Dans  d'autres  circonstances,  les  choses  se  passent  autrement  :  l'encépha- 
lopathie  présente  un  développement  plus  lent  et  comme  graduel;  le  malade 
est  pris  d'un  délire  tranquille,  qui  au  début  peut  être  exclusivement  noc- 
turne, et  qui  devient  ensuite  continu,  parfois  même  assez  violent  pour 
nécessiter  l'emploi  des  moyens  coercitifs;  l'intensité  des  accidents  varie 
d'un  jour  à  l'autre,  ils  coïncident  souvent  avec  une  céphalalgie  opiniâtre, 
et  ils  persistent  ainsi  sans  présenter  aucun  rapport  saisissablc  avec  l'atté- 
nuation ou  l'aggravation  des  symptômes  articulaires.  Quand  la  guérison  du 
rhumatisme,  en  tant  que  maladie  aiguë,  est  effectuée,  les  troubles  cérébraux 
peuvent  eux-mêmes  disparaître  sans  laisser  de  traces;  mais  dans  quelques 
cas  ils  subsistent  plusieurs  jours  ou  même  plusieurs  semaines  après  le 
retour  définitif  de  la  température  normale,  et  la  cessation  des  douleurs. 
L'issue  de  cette  phase  est  douteuse  ;  la  guérison  peut  avoir  lieu,  j'en  ai 
eu  ce  moment  même  un  exemple  concernant  une  femme  de  trente-neuf 
ans;  le  désordre  cérébral  peut  persister  sous  forme  d'aliénation  mentale; 
des  phénomènes  inflammatoires  aigus  peuvent  éclater  au  bout  d'un  certain 
temps  et  amener  la  mort.  Je  n'ai  pas  d'autopsie  se  rapportant  à  cette  forme 
prolongée;  mais  d'après  les  caractères  des  symptômes  au  début,  d'après 
leur  persistance,  d'après  les  diverses  terminaisons  que  présente  cette  variété 
d'encéphalopathie,  j'incline  à  croire  qu'il  s'agit  ici  d'une  méningite  chronique 
de  la  convexité. 

On  aura  soin  de  ne  pas  confondre,  avec  l'encéphalopathic  rhumatismale, 
le  délire  alcoolique  qui  peut  survenir  ici  comme  dans  toute  autre  maladie 
aiguë. 

La  marche  du  rhumatisme  articulaire  aigu  n'est  point  renfermée  dans 
un  cycle  défini;  au  point  de  vue  de  la  dorée,  il  faut  avant  tout  tenir  compte 
de  l'intensité  fort  variable  de  l'attaque;  les  rhumatisants  des  courbes  M  et 
42  n'ont  eu  aucune  complication,  ils  ont  été  soumis  au  même  traitement 
que  les  malades  des  courbes  ci-jointes  (fig.  46  cl  47),  et  cependant  dans  les 


552  MALADIES  DE  L'APPAREIL  LOCOMOTEUR, 

deux  premiers  cas  la  durée  de  la  maladie  a  été  comprise  entre  vingt-huit  et 
trente  jours;  dans  les  deux  autres  elle  a  été  terminée  au  quatorzième  et  au 
douzième  jour.  La  terminaison  n'est  jamais  brusque,  elle  se  fait  par  lysis. 
Il  est  rare  que  la  marche  soit  tout  à  fait  continue;  elle  est  interrompue  par 
des  rémissions  plus  ou  moins  marquées  qui  peuvent  induire  en  erreur,  si  1  on 
n'a  pas  soin  de  prendre  pour  critérium  le  degré  thermique  :  quel  que  soit 
l'apaisement  des  autres  symptômes,  la  guérison  n'est  atteinte  que  lorsque 
la  température  est  normale,  le  soir  aussi  bien  que  le  matin.  C'est  par  ce* 
rémissions  et  ces  reprises  successives  que  la  maladie  arrive  à  durer  de  quatre 
à  six  semaines  et  même  davantage.  Les  rechutes  sont  très-fréquentes,  la 
moindre  imprudence  durant  la  convalescence  suffit  pour  les  provoquer,  et 
quelquefois  la  seconde  atteinte  dépasse  la  première  en  violence  et  en 
durée  ;  ce  n'est  cependant  pas  le  cas  ordinaire.  Dans  d'autres  circonstances, 
la  rechute  se  fait  d'une  autre  manière  ;  ce  n'est  pas  une  attaque  aiguë  qui 
reparaît;  la  fièvre  reste  éteinte,  l'état  général  se  maintient  bon,  mais  les 
douleurs  articulaires  reviennent  plus  ou  moins  vives,  la  rechute  a  lieu  sous 
la  forme  chronique."— Les  récidives  sont  la  règle;  il  peut  s'écouler  des 
années  entre  la  première  et  la  seconde  altaque,  mais  rien  n'est  plus  rare 
qu'une  attaque  isolée.  La  seconde  en  appelle  ensuite  une  troisième,  et  les 
intervalles  libres  diminuent  à  mesure  que  les  attaques  se  multiplient.  Ce 
n'est  pas  toujours  sous  forme  de  polyarthrite  aiguë  que  les  récidives  ont 
lieu;  par  le  fait  de  la  première  attaque,  l'individu  est  constitué  rhumatisant. 
et  est  sujet  dès  lors  à  toutes  les  formes,  à  toutes  les  localisations  de  la  ma- 
ladie; douleurs  chroniques,  rhumatisme  musculaire,  arthrite  déformante, 
peuvent  successivement  représenter  chez  lui  les  effets  de  la  dyscrasie  con- 
stitutionnelle. 

Eu  égard  à  la  mortalité,  le  pronostic  n'est  pas  grave;  sans  complications 
le  rhumatisme  articulaire  ne  tue  pas,  et  même  dans  des  cas  graves,  avec 
complications  multiples,  la  guérison  peut  être  obtenue  (fig.  &3).  La  mort  est 
arrivée  par  quelqu'une  des  causes  qui  ont  été  précédemment  indiquées,  il 
est  inutile  d'en  reproduire  Pénumération.  Mais  au  point  de  vue  de  l'état 
ultérieur  de  la  santé.,  le  pronostic  est  sérieux;  non-seulement  le  malade  est 
exposé  aux  récidives  sous  toutes  formes,  mais  il  tient  trop  souvent  de  son 
attaque  aiguë  une  lésion  cardiaque  incurable. 

Le  rhumatisme  fixe  (monoarthrite  rhumatismale)  est  caractérisé  par  les 
signes  physiques  de  l'hydarthrose  et  de  l'arthrite,  et  sa  nature  rhumatis- 
male ne  peut  être  affirmée  que  lorsqu'il  survient  comme  reliquat  d'une 
polyarthrite  aiguë,  ou  bien  lorsqu'il  s'établit  chez  un  individu  qui  a  déjà 
éprouvé  les  manifestations  ordinaires  du  rhumatisme  articulaire  ou  muscu- 
laire. Cette  forme  n'est  fébrile  que  dans  les  premiers  jours,  elle  ne  présente 
presque  jamais  de  complications  viscérales,  mais  elle  est  désespérante  par 
sa  ténacité,  et  laisse  souvent  après  elle  des  lésions  et  des  désordres  fonc- 
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ionnels  graves  dans  la  jointure.  Les  relevés  de  Lebert  établissent  que  la 
lurée  minimum  de  cette  forme  est  de  six  semaines,  et  qu'elle  peut  se 
>rolonger  jusqu'à  quatre  mois  et  plus.  —  Dans  cette  forme  il  faut  toujours 
'vaminer  attentivement  les  organes  génitaux,  L'arthrite  fixe  étant  souvent 
;ous  la  dépendance  d'une  blennorrhagie. 

Forme  chronique. — Cette  forme  est  très-fréquente,  et  elle  peut  être 
observée  chez  des  individus  qui  n'ont  jamais  éprouvé  d'attaque  aiguë;  ce  l'ait 
i  une  grande  importance  pratique,  qui  est  la  suivante  :  les  complications 
cardiaques  ne  sont  pas  étrangères  à  cette  forme  chronique,  mais  elles  ont 
alors  un  développement  tout  à  fait  silencieux  ;  elles  ne  s'imposent  à  l'atten- 
tion que  lorsqu'elles  provoquent  les  accidents  des  lésions  valvulaires  consti- 
tuées, et  bon  nombre  d'endocardites  ou  de  maladies  organiques  du  cœur 
qui  ont  une  spontanéité  apparente  sont  liées  en  réalité  à  des  rhumatismes 
chroniques. 

Cette  forme  diffère  de  la  précédente  par  l'absence  de  lièvre  et  par  l'ab- 
sence de  cet  état  général  qui  caractérise  toute  maladie  aiguë;  elle  consiste 
uniquement  en  symptômes  articulaires,  qui  présentent  plusieurs  variétés. 
Dans  certains  cas,  il  existe  un  état  morbide  continu  de  plusieurs  mois  de 
durée,  qui  est  caractérisé  par  des  douleurs  permanentes  d'intensité  variable 
dans  une  ou  plusieurs  grandes  jointures;  à  certains  jours,  la  locomotion 
est  possible,  parfois  même  elle  est  plus  facile  après  quelques  instants  d'exer- 
cice qu'au  début;  à  d'autres  moments,  la  douleur  confine  le  malade  dans 
l'immobilité  pour  plusieurs  jours,  elle  a  des  redoublements,  l'urine  devient 
rare  et  chargée  d'urates,  il  se  peut  même  qu'il  y  ait  le  soir  un  léger  mou- 
vement fébrile.  Dans  ces  conditions,  les  articulations  sont  douloureuses  à  la 
pression,  elles  sont  tuméfiées,  et  le  gonflement  tient  à  un  épanchement  liquide 
ou  à  l'épaississement  des  parties  fibreuses;  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  liquide 
on  constate  souvent  pendant  les  mouvements  des  craquements,  ou  de  la 
crépitation  articulaire.  Ces  espèces  de  paroxysmes  se  renouvellent  à  inter- 
valles variables,  et  cet  état  sans  durée  précise  aboutit  ou  à  la  guérison  ou  à 
la  production  de  lésions  ostéo-articulaires  définitives,  semblables,  au  siège 
près,  à  celles  de  l'arthrite  déformée  des  petites  jointures.  Au  reste,  les  deux 
localisations  peuvent  coïncider,  ainsi  que  j'en  ai  rapporté  un  exemple. 
Alors  même  que  les  extrémités  osseuses  ne  sont  pas  tuméfiées,  elles  peuvent 
faire  une  saillie  exagérée  par  suite  de  l'atrophie  des  muscles  péri-articu- 
laires.  —  Une  autre  variété  est  caractérisée  par  des  accès  plus  ou  moins 
répétés  de  douleurs  articulaires  fixes  ou  vagues,  dans  l'intervalle  desquels 
le  malade  ne  souffre  pas  ;  le  moindre  changement  de  température,  l'impres- 
sion d'un  courant  d'air,  suffisent  pour  provoquer  un  de  ces  paroxysmes  qui 
sont  très-rarement  fébriles.  On  n'observe  pas  les  lésions  complexes  auxquelles 
donne  lieu  la  variété  précédente,  tout  au  plus  y  a-t-il  parfois  un  peu  de 
sécheresse  et  de  crépitus  articulaire.  L'impressionnabililé  des  malades 
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sous  les  influences  atmosphériques  dépasse  toute  croyance,  et  l'imagination 
ridant,  ils  deviennent  de  véritables  baromètres.  Les  douleurs  articulaires 
alternent  souvent  avec  du  rhumatisme  musculaire,  et  cet  état  de  souffrances 
réelles  ou  imminentes  a  toute  la  ténacité  d'un  mal  constitutionnel.  Dans 
toutes  ces  variétés,  le  rhumatisme  chronique  peut  être  compliqué  de 
névralgies  et  de  paralysies  limitées. 


TRAITEMENT. 


Forme  aiguë.  —  Je  passerais  en  revue  toute  la  pharmacopée  si  je 
voulais  énumérer  les  nombreuses  médications  qui  ont  été  proposées;  je  me 
bornerai  donc  à  indiquer  celles  auxquelles  je  me  suis  arrêté  après  de  nom- 
breuses observations  comparatives.  — Dans  les  cas  intenses  avec  douleurs 
violentes  et  fièvre  au-dessus  de  39  degrés,  je  débute  chez  les  individus  ro- 
bustes par  le  tartre  stibié  à  hautes  doses,  selon  les  règles  que  j'ai  formulées 
à  propos  de  la  péricardite  ;  la  sédation  est  d'autant  plus  marquée  que  les 
évacuations  ont  été  plus  abondantes.  Le  lendemain,  je  laisse  le  malade  au 
repos,  mais  le  troisième  jour  je  réitère  la  potion  stibiée  si  les  douleurs  ou  la 
fièvre  ont  repris  une  vivacité  voisine  de  celle  du  premier  jour;  la  médi- 
cation est  pénible,  j'en  conviens,  mais  on  ne  peut  se  faire  une  idée  de  la 
détente  salutaire  qu'elle  produit  ;  en  comparant  des  cas  similaires  je  me  suis 
assuré  que  ce  traitement  abrège  la  durée  de  la  maladie;  en  outre,  les 
complications  viscérales  sont  moins  fréquentes  et  moins  graves,  la  péricar- 
dite en  particulier  ne  s'accompagne  pas  d'épanchement,  tout  au  moins  n'en 
ai-je  pas  vu  un  exemple  depuis  quatre  ans,  chez  les  malades  soumis  à  cette 
médication.  Elle  est  d'autant  plus  efficace  qu'elle  est  instituée  à  une  époque 
plus  voisine  du  début  de  la  fièvre.  Après  cette  intervention  initiale  je  con- 
tinue le  traitement  suivant  l'une  des  méthodes  ci-après,  le  choit  étant 
subordonné  au  degré  de  la  sédation  obtenue  par  l'émétique. 

Dans  les  cas  de  moyenne  intensité ,  si  le  malade  est  robuste,  il  y  a 
encore  avantage  à  commencer  par  le  tartre  stibié;  il  suffit  alors,  en  général, 
de  l'administrer  une  seule  fois  ;  si  la  gravité  des  symptômes  ne  justifie  pas 
cette  médication,  ou  bien  si  je  trouve  quelque  contre-indication  (constitu- 
tion faible,  diarrhée  spontanée  dès  le  début  de  la  maladie,  épistaxis),  alors 
je  donne  le  sulfate  de  quinine  à  la  dose  de  60  centigrammes  à  1  gramme 
par  jour,  et  plus  souvent  encore  des  pilules  composées  de  sulfate  de  qui- 
nine (10  centigr.)  et  poudre  de  digitale  (5  centigr.),  au  nombre  de  six  à  dix 
le  premier  jour,  autant  le  second,  et  ensuite  à  doses  décroissantes  suivant 
l'effet  produit;  cette  médication  mixte  m'a  paru  plus  avantageuse  que  le 
sulfate  de  quinine  pur,  surtout  au  point  de  vue  de  l'état  du  cœur.  Pour 
boisson,  je  fais  prendre  la  limonade  au  jus  de  citron,  de  telle  manière  que 
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le  malade  consomme  chaque  jour  de  60  à  100  grammes  de  suc  citrique. 
Je  n'ai  pas  essayé  la  médication  par  le  suc  de  citron  seul,  qu'ont  préconisée 
plusieurs  observateurs,  mais  je  puis  affirmer  que  cette  limonade  concentrée 
est  un  adjuvant  utile  et  agréable  du  traitement. —  Les  articulations  malades, 
cela  va  de  soi,  sont  badigeonnées  de  laudanum  et  enveloppées  d'ouate 
recouverte  d'un  taffetas  gommé  de  manière  à  y  entretenir  une  sudation 
abondante.  —  Du  moment  que  les  symptômes  aigus  commencent  à  s'apaiser 
définitivement,  la  médication  antipyrétique  est  suspendue,  et  pour  peu  qu'il 
y  ait  quelque  indice  de  faiblesse,  je  donne  le  quinquina  et  le  vin.  Durait!  La 
phase  d'acuité,  je  ne  laisse  pas  les  malades  à  la  diète  absolue,  je  fais  con- 
stamment prendre  du  bouillon. 

Chez  les  individus  débet-Etés,  quelle  que  soit  l'acuité  des  accidents,  je  com- 
bats les  symptômes  articulaires  par  les  topiques,  et  je  donne  la  médication 
stimulante,  vin,  quinquina,  alcool  au  besoin. 

Dans  les  cas  suimigus  enfin,  à  fièvre  légère,  à  douleurs  peu  intenses, 
à  symptômes  généraux:  peu  accusés,  je  prescris  les  alcalins  (nitrate  ou  biear- 
bonate  de  soude)  à  hautes  doses,  12  à  20  grammes  par  jour,  dans  la  tisane, 
et  j'ai  recours  à  la  médication  topique,  c'est-à-dire  aux  applications  de  vési- 
catoires  volants  sur  les  jointures  affectées;  c'est  également  là  le  moyen  le 
plus  efficace  contre  les  douleurs  qui  persistent  après  la  cessation  complète 
des  accidents  aigus.  —  Dans  toutes  les  circonstances  on  peut  employer  avec 
grands  avantages  les  injections  sous-cutanées  de  morphine  pour  calmer  les 
douleurs,  et  procurer  au  malade  un  peu  de  sommeil. 

Les  complications  viscérales  phlegmasiques  ne  présentent  du  fait  du  rhu- 
matisme aucune  indication  particulière  ;  elles  seront  traitées  selon  les 
principes  exposés  dans  l'histoire  de  chacune  d'elles.  Quant  à  I'encéphalo- 
pathie,  elle  ne  laisse  souvent  pas  le  temps  d'agir;  lorsqu'il  en  est  autrement, 
les  vésicatoires  multiples  sur  les  membres,  à  .la  nuque  ou  sur  la  tète  et  les 
dérivatifs  intestinaux  sont  les  moyens  les  plus  utiles.  Si  le  patient  est  déjà 
anémié  par  la  maladie,  on  ne  doit  pas  hésiter  à  prescrire  le  vin  et  les 
stimulants. 

Lorsque  la  mono-arthrite  est  fébrile  et  accompagnée  d'épanchemenls 
liquides,  le  tartre  stibié  est  le  moyen  par  excellence  (sauf  contre-indi- 
cation); j'ai  vu  plusieurs  fois  de  vastes  épanebements  du  genou  disparaître 
ilu  jour  au  lendemain.  Lorsque  la  maladie  est  toute  récente,  cette  pertur- 
bation peut  être  suivie  de  guérison;  dans  le  cas  contraire,  ou  bien  lorsqu'il 
n'y  a  pas  lieu  de  donner  l'émétique,  les  révulsifs  cutanés  et  l'iodure  de 
potassium  à  l'intérieur  sont  la  base  du  traitement  ;  l'action  peut  en  être 
secondée  par  les  douches  et  les  bains  sulfureux,  par  le  massage,  après  la 
disparition  des  douleurs  ;  dans  certains  cas  enfin,  la  cautérisation  transcur- 
rente  au  fer  rouge  fait  justice  d'arthrites  rebelles.  Le  membre  doit  être 
placé  dans  une  gouttière,  et  dès  que  les  accidents  aigus  sont  dissipés,  il  faut 
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procéder  à  la  mobilisation  méthodique  de  la  jointure ,  afin  d'éviter  les 
unkyloses. 

Forme  chronique.  —  Les  malades,  vêtus  de  flanelle,  doivent  prendre  de 
sévères  précautions  contre  le  froid  et  l'humidité  ;  ils  éviteront  par-dessus 
tout  d'habiter  des  maisons  humides  ou  mal  exposées;  ces  règles  doivent  être 
-ni vies  d'une  manière  constante,  alors  même  qu'il  n'y  a  pas  de  douleurs 
actuelles.  Lorsque  le  mal  fixé  dans  une  ou  plusieurs  jointures  peut  faire 
craindre  le  développement  de  lésions  articulaires,  il  faut  insister  sur  la 
médication  topique  qui  vient  d'être  indiquée,  et  donner  à  l'intérieur  l'iodure 
de  potassium  à  hautes  doses,  seul  ou  uni  au  vin  de  colchique.  Les  douches 
de  vapeur  simple  ou  térébenthinée  qu'on  fait  administrer  dans  le  lit  sont 
d'une  grande  utilité.  (Juand  la  convalescence  rend  le  malade  à  la  vie  com- 
mune, la  conduite  à  suivre  est  la  même  que  dans  la  forme  primitivement 
vague  caractérisée  par  des  attaques  transitoires  de  douleurs  légères  et 
mobiles;  il  faut  modifier  la  disposition  constitutionnelle  qui  perpétue  les 
accidents.  Cette  indication  fondamentale  est  remplie  par  le  traitement 
tbermal  :  si  la  dyscrasie  urique  est  manifeste,  on  s'adressera  aux  eaux  alca- 
lines (Vichy,  Calsbad,  Ems)  ;  dans  le  cas  contraire,  on  a  le  choix  entre  des 
eaux  fort  nombreuses,  dont  la  composition  est  variable,  dont  la  minérali- 
sation pour  quelques-unes  est  à  peine  appréciable,  et  qui  pourtant  ont  toutes 
une  efficacité  positive;  il  ressort  de  là  que  c'est  vraisemblablement  à  la 
température  et  à  l'état  électrique  de  l'eau  d'une  part,  aux  installations 
balnéaires  de  l'autre,  que  les  résultats  curateurs  doivent  être  attribués. 
Parmi  les  eaux  sulfureuses  et  sulfatées,  celles  d'Aix  et  des  Pyrénées  en 
Erance,  celles  d'Aix-la-Chapelle  en  Prusse,  de  Louëche  et  de  Bade  en  Suisse, 
sont  les  plus  estimées;  parmi  les  eaux  à  minéralisation  faible,  celles  de 
Plombières,  de  Bourbonne,  de  Wiesbaden,  de  Wildbad,  de  Pfâffers,  légi- 
timent par  leurs  succès  leur  antique  réputation.  Lorsqu'il  existe  des  lésions 
articulaires,  les  eaux  de  Pfâffers,  ou  bien  les  bains  de  boue  de  Saint-Amand 
ou  de  Nauheim  méritent  la  préférence.  —  L'hydrothérapie  sous  toutes  ses 
formes,  douches  froides,  bains  russes,  bains  de  vapeur  térébenthines,  rend 
aussi  d'importants  services.  —  Les  malades  auront  avantage  à  passer  l'hiver 
dans  un  climat  chaud  et  sec. 


RHl  MATISME  NOUEUX.  —  POLYARTHRITE  DÉFORMANTE.  557 


CHAPITRE  II. 

Hllt  HATlsm:  >OII  I\    _  POLYARTHRITE 

RÉFORMANTE. 

GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE. 

Cotte  forme  de  rhumatisme  chronique  (1)  est  caractérisée  non-seulement 
par  la  lenteur  de  sa  marche  et  l'absence  des  phénomènes  fébriles,  mais 
surtout  par  le  siège  des  accidents  dans  les  petites  jointures,  et  par  le  déve- 
loppement de  lésions  ostéo-articulaires  qui  ont  pour  conséquences  des  défor- 
mations, des  attitudes  vicieuses  et  l'infirmité.  Cette  maladie  est  chro- 

(1)  Landré-Beauvais,  Doit-on  admettre  une  nouvelle  espèce  de  goutte  sous  la  déno- 
mination de  goutte  asthénique  primitive?  thèse  de  Paris,  an  VIII.  —  Haygarth, 
A  clinical  History  of  the  nodosity  of  the  Joints.  London,  1813.  — Adams,  Cyc/opœdio 
of  Ânat.  and  Physiol.  London,  1839.  —  Froriep,  Die  rheumatische  Schwiele.  Wei- 
mar,  1843.  —  Smith,  ,4  Treatise  of  fractures  in  the  vicinity  of  the  Joints.  Dublin, 
1847.  —  Romberg,  Klinischc  Ergebnisse.  — Klinische  Wahrnehmungen.  Berlin,  1844- 
1851.  —  Deville,  Broca,  Bullet.  Soc.  anat.,  1851.  —  Charcot,  Thèses  de  Paris, 
1853.  —  Trastour,  Thèses  de  Paris,  1853.  —  Vidal,  Thèses  de  Paris,  1855.  — Gar- 
rod,  The  Nature  and  Treatment  of  Gout  and  rheumatic  Gouf.  London,  1859.  — 
Plaisance,  Thèses  de  Paris,  1858.  — Eisenman,  loc.  cit.  —  Colombel,  Thèses  de  Paris, 

1862.  —  Lebert,  Handb.  der  Pathologie.  Tùbingen,  1863.  —  Menjaud,  Thèses  de 
Paris,  1861.  —  Fiiller,  The  Lancet,  1863.  —  Neffe,  Bullet.  Soc.  méd.  de  Gand, 

1863.  —  Beau,  De  l'arthrite  noueuse  (Gaz.  hop.,  1864).  —  Bulley,  Contraction  of 
the  Fingers,  the  Resuit  of  chronic  rheumatic  Affection  (Med.  Times  and  Gaz.,  1864). 
—  Cornil,  Sur  les  coïncidences  pathologiques  du  rhumatisme  articulaire  chronique 
(Gaz.  méd.  Pai-is,  1864).  —  Trousseau,  Bullet.-  thérap.,  1865.  —  Berend,  Ueber  die 
durch  Gicht  und  Rheuma  bedingten  Gelenkverkrùmmungen  (Berlin,  klin.  Wochen., 
1866). 

Vergely,  Essai  sur  fanatomie  pathologique  du  rhumatisme  articulaire  chronique 
primitif,  thèse  de  Paris,  1866. 

Jaccoud,  Clinique  méd.  Paris,  1867.  —  Charcot,  Gaz.  hâp.,  1867.—  Leçons  sur 
les  maladies  des  vieillards.  —  Bousaing,  Zur  Thérapie  des  acuten  und  chronischen 
Gelenk-Rheumatismus  (Wiener  med.  Presse,  1868).  —  Runge,  Ueber  den  Anwendungs- 
Modus  der  ElectricitUt  beim  Rheumatismus  (Deutsche  Klinik,  1868).  —  Virchow,  Zur 
Geschichte  der  Arthritis  déformons  (Virchow's  Archiv,  1869).  —  Chéron,  Du  traite- 
ment  du  rhumatisme  chronique,  etc.,  par  les  courants  constants  (Journ.  des  conn. 
méd.-chir.,  1869). 
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nique  d'emblée,  plus  rarement  elle  est  consécutive  à  un  rhumatisme  aigu 
vulgaire;  lorsqu'elle  est  secondaire,  elle  peut  être  observée  avant  trente 
ans  ;  quand  elle  est  primitive,  elle  a  son  maximum  de  fréquence  de  trente- 
cinq  à  cinquante  ans;  elle  est  inconnue  chez  l'enfant  et  l'adolescent.  Le 
rhumatisme  noueux  est  beaucoup  plus  fréquent  chez  la  femme  que  chez 
l'homme,  plus  fréquent  aussi  dans  les  classes  pauvres  (arthritis  pauperum)  ; 
il  est  de  tous  les  pays  et  de  tous  les  temps,  ainsi  que  l'a  prouvé  l'étude  d'os- 
sements anciens  exhumés  dans  diverses  contrées.  —  La  transmission  héré- 
ditaire n'est  pas  sans  influence  sur  le  développement  de  la  maladie,  dont 
la  seule  cause  déterminante  est  le  froid  ;  non  pas  le  refroidissement  brusque 
et  momentané,  mais  l'impression  prolongée  qui  résulte  de  l'habitation  ou 
du  séjour  dans  des  lieux  bas  et  humides.  Dans  bon  nombre  de  cas,  une 
semblable  étiologie  n'est  pas  saisissable,  et  la  spontanéité  du  mal  est  com- 
plète. —  La  dyscrasie  urique,  qui  n'est  peut-être  pas  constante,  mais  qui 
a  été  constatée  par  les  observateurs  les  plus  compétents,  notamment  par 
Lebert,  établit  une  certaine  affinité  entre  l'arthrite  noueuse  et  la  goutte. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 


Dans  la  forme  primitive,  les  lésions  sont  bornées  aux  petites  jointures  des 
mains  et  des  pieds,  exceptionnellement  à  celles  de  la  colonne  vertébrale  ; 
dans  la  forme  secondaire,  ces  altérations  typiques  peuvent  coïncider  avec 
des  désordres  semblables  dans  de  grandes  articulations,  notamment  dans 
les  coudes  et  les  genoux.  L'inflammation  chronique  porte  sur  tous  les  tissus 
articulaires;  la  synoviale  est  épaissie,  végétante;  s'il  y  a  au  début  des 
épanchements  liquides,  ils  sont  peu  abondants  et  ne  persistent  pas,  de  sorte 
que  la  sécheresse  de  la  jointure  a  pu  être  donnée  comme  caractéristique 
(arthrite  sèche)  ;  les  franges  et  les  replis  de  la  synoviale  sont  épaissis,  il  peut 
s'y  former  des  exsudats  circonscrits  qui  plus  tard  se  détachent  et  produisent 
des  corps  étrangers  articulaires  ;  les  ligaments  sont  augmentés  de  volume  ; 
les  cartilages  sont  usés  et  peuvent  disparaître  ;  enfin  les  extrémités  osseuses, 
atteintes  au  centre  d'ostéite  raréfiante  (ostéoporose),  présentent  à  leur  pour- 
tour une  ostéite  végétante  avec  ostéophytes  et  stalactites  épiphysaires. 
Toutes  ces  lésions  concourent  à  produire  un  gonflement  considérable  des 
jointures  malades,  gonflement  sec,  si  je  puis  ainsi  dire,  sans  infiltration  des 
tissus  péri-articulaires. 

Une  seconde  période  est  constituée  par  la  luxation  ou  la  subluxation  des 
os;  ces  déplacements,  qui  ont  pour  conséquences  une  déformation  bien 
plus  notable  que  la  précédente,  et  une  impuissance  motrice  à  peu  près 
complète,  sont  produits  par  des  causes  multiples  qui  peuvent  être  réunies 
ou  isolées  :  ce  sont  les  épanchements  liquides  initiaux  qui  peuvent  écarter 
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les  extrémités  osseuses  de  vive  force,  et  les  laisser  après  résorption  clans 
leur  position  vicieuse  ;  —  le  gonflement  même  des  tètes  osseuses  qui  en 
modifie  les  rapports  ;  —  les  végétations  osseuses  qui  agissent  de  la  même 
manière  ;  —  la  rétraction  permanente  de  certains  muscles  ;  —  le  gonfle- 
ment et  la  rétraction  des  ligaments  articulaires  ;  —  enfin  l'hyperplasie  et 
la  rétraction  des  lames  ccllulo-fibreuses  voisines  des  jointures.  C'est  à  la 
région  plantaire  et  palmaire  que  cette  altération  est  le  plus  remarquable; 
non-seulement  le  tissu  sous-cutané  est  hypertrophié  et  induré,  non-seule- 
ment l'aponévrose  plantaire  ou  palmaire  proprement  dite  est  épaissie  et 
rétractée,  mais  il  y  a  des  brides  de  formation  nouvelle  étendues,  soit  de 
l'aponévrose  à  la  gaîne  des  tendons  fléchisseurs  et  aux  bords  des  phalanges, 
soit  d'un  point  de  cette  gaîne  à  un  autre,  soit  enfin  des  bords  de  la  première 
phalange  à  ceux  de  la  deuxième;  on  peut  observer  en  même  temps  la 
rétraction  des  aponévroses  du  biceps.  Ces  morbiformations,  qui  sont  de  la 
classe  des  scléroses,  sont  une  des  variétés  de  la  lésion  décrite  par  Froriep, 
d'un  point  de  vue  général,  sous  le  nom  d' induration  ou  nodosité  rhumatis- 
male. —  Le  plus  ordinairement  les  lésions  des  tissus  fibreux  et  aponévro- 
tiqucs  coïncident  avec  les  lésions  osseuses,  qui  ont  la  part  la  plus  importante 
dans  la  production  des  déplacements  articulaires  ;  mais  j'ai  montré  que 
les  altérations  cellulo-fibreuses  peuvent  exister  seules,  sans  ostéite,  sans 
gonflement  épiphysaire,  sans  végétations,  et  déterminer  néanmoins  les 
luxations  caractéristiques;  dans  ce  cas,  on  le  conçoit,  il  y  a  bien  des  défor- 
mations et  des  déplacements  articulaires,  mais  il  n'y  a  pas  de  nodosités  ; 
les  saillies  qu'on  observe  au  niveau  des  jointures  ne  sont  formées  que  par 
les  extrémités  osseuses  luxées.  C'est  à  cette  variété  que  j'ai  donné  le  nom 
de  rhumatisme  chronique  fibreux  (1).  —  Dans  quelques  cas,  Lebert  a  vu 
des  dépôts  d'urates  dans  les  cartilages  et  dans  la  synoviale  ;  ailleurs  il 
a  observé  autour  de  la  jointure  de  véritables  tophus,  il  regarde  ces  faits 
comme  des  exemples  de  complication  de  l'arthrite  déformante  avec  la 
goutte  véritable. 

Dans  la  forme  secondaire,  on  peut  rencontrer  les  mêmes  lésions  car- 
diaques que  dans  le  rhumatisme  articulaire  commun  ;  mais  dans  la  forme 
primitive,  ces  complications  sont  très-souvent  absentes,  et  lorsqu'elles 
existent  ce  ne  sont  pas  des  lésions  valvulaires  qui  sont  ordinairement  obser- 
vées ;  c'est  la  péricardite,  c'est  l'athérome  artériel,  et  sa  suite  ordinaire 
l'hypertrophie  du  cœur. 

(1)  Cette  année  même  mon  savant  ami  le  docteur  Todeschini  (de  Milan)  a  observé 
un  cas  parfaitement  net  de  cette  forme  de  rhumatisme  chronique. 
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SYMPTOMES  ET  MARCHE. 

Lorsque  la  maladie  succède  à  une  attaque  aiguë,  les  douleurs  persistent- 
dans  les  petites  jointures  après  la  terminaison  des  phénomènes  fébriles,  et 
la  disparition  des  symptômes  qui  occupent  les  grandes  articulations;  parfois 
cependant  les  coudes  et  les  genoux  restent  affectés.  Lorsque  l'arthrite  défor- 
mante est  primitive,  elle  a  un  début  graduel,  et  ne  donne  lieu  à  aucun 
symptôme  général.  Les  douleurs  n'occupent  pas  tout  d'abord  la  totalité  des- 
articulations  qu'elles  doivent  envahir,  elles  sont  limitées  à  quelques-unes 
des  jointures  des  doigts,  du  métacarpe,  plus  rarement  au  poignet  et  aux 
orteils,  et  à  ce  moment  elles  peuvent  avoir  une  certaine  mobilité  qui  n'existe 
pins  dans  la  période  d'état,  pour  la  raison  que  les  parties  articulaires  sont 
le  siège  de  lésions  fixes  et  persistantes.  Ces  douleurs,  qui  sont  térébrantes- 
dilacérantes,  contusives  ou  lancinantes,  sont  en  tout  cas  d'une  extrême 
acuité  ;  elles  procèdent  par  attaques  de  quelques  jours  à  quelques  semaines 
de  durée;  au  commencement,  l'intervalle  des  paroxysmes  n'est  marqué  par 
aucun  phénomène  morbide,  mais  bientôt  le  gonflement  produit  par  les 
poussées  initiales  persiste,  s'accroît  même  après  l'apaisement  des  douleurs, 
et  il  devient  facile  de  constater  que  si  la  fin  du  paroxysme  douloureux  esl 
un  soulagement  pour  le  malade,  elle  n'est  point  un  arrêt  pour  la  maladie  - 
Dans  son  siège  primitif,  aussi  bien  que  dans  son  extension  ultérieure,  le 
processus  est  bilatéral  et  symétrique,  les  pieds  sont  généralement  atteints 
plus  ou  moins  longtemps  après  les  mains.  Les  douleurs  augmentent  par  la 
pression,  par  les  mouvements,  et  dans  ces  circonstances  on  perçoit  assez 
souvent  par  la  main  et  par  l'oreille  des  frottements,  ou  du  crépitus  articu- 
laire . 

Dans  les  premiers  temps,  le  gonflement  est  le  seul  changement  notable 
dans  les  jointures;  ce  gonflement  porte  sur  l'ensemble  de  l'article;  il  est 
parfois  imputable  en  partie  à  un  épanchement  liquide,  mais  le  plus  ordi- 
nairement il  est  dû  tout  entier  à  la  tuméfaction  des  tissus,  et  lorsque  la 
turgescence  additionnelle  qui  accompagne  chaque  paroxysme  est  dissipée, 
on  constate  aisément  que  la  tumeur  est  due  en  grande  partie  à  l'augmen- 
tation de  volume  des  têtes  osseuses.  Dans  la  forme  fibreuse,  elle  procède 
simplement  de  l'épanchement  liquide  ou  de  T'hyperplasie  des  tissus  fibreux. 
Dans  bon  nombre  de  cas,  on  observe  des  contractures  musculaires  au  niveau 
des  jointures  malades  ;  ce  phénomène  n'a  pas  toujours  la  même  origine  : 
la  contracture  peut  être  un  acte  réflexe  provoqué  et  entretenu  par  la  douleur 
et  les  lésions  articulaires  ;  elle  peut  être  l'effet  direct  de  douleurs  muscu- 
laires causées  par  une  myosite,  celle-ci  étant  elle-même  une  des  détermi- 
nations du  processus  rhumatismal  ;  enfin  elle  peut  être  apparente  et  tenir 
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simplement  à  l'atrophie  des  muscles  antagonistes.  Quelle  qu'en  soit  la  cause, 
tes  contractures  musculaires  concourent  puissamment  à  la  production  des 
déplacements.  —  Ces  luxations  se  font  presque  toujours  dans  le  même  sens, 
de  sorte  que  les  mains  et  les  pieds  présentent  une  difformité  tout  à  fait 
caractéristique;  aux  mains,  les  segments  osseux  prennent  la  disposition 
suivante  :  les  phalanges  sont  luxées  les  unes  sur  les  autres  dans  l'extension 
droite  ou  forcée,  très-rarement  dans  la  flexion  ;  le  déplacement  des  pha- 
langes sur  le  métacarpe  a  lieu  dans  le  sens  de  la  flexion,  et  les  quatre  der- 
niers doigts  sont  déviés  en  masse  vers  le  hord  cubital,  de  sorte  qu'ils  sont 
imbriqués  à  la  manière  des  tuiles  d'un  toit;  le  pouce  peut  rester  lihre.  Les 
désordres  sont  analogues  aux  orteils,  mais  ils  sont  d'ordinaire  moins  pro- 
noncés. J'ai  vu  ces  luxations-types  dans  un  cas  de  forme  fibreuse  pure,  sans 
lésion  osseuse  d'aucune  sorte,  et  chez  ce  même  malade  les  coudes,  libres 
dans  la  flexion,  étaient  arrêtés  à  angle  obtus  dans  l'extension  par  suite  de 
la  rétraction  de  l'expansion  aponévrotique  du  biceps.  La  difformité  ainsi 
produite  est  au  maximum  lorsque  les  extrémités  osseuses  déplacées  sont 
gonflées  et  entourées  de  végétations  épiphysaires. 

A  mesure  que  les  désordres  articulaires  s'accentuent,  les  douleurs  dimi- 
nuent, et  les  luxations  sont  le  signal  d'une  phase  tokpide  de  durée  indéter- 
minée qui  est  caractérisée  par  une  irrémédiable  infirmité.  Cette  période 
ultime,  souvent  très-précoce,  fait  toute  la  gravité  de  la  maladie. 

TRAITEMENT. 

C'est  à  prévenir  la  phase  d'infirmité  que  le  médecin  doit  appliquer  tous 
ses  soins,  et  dans  ce  but  il  faut  agir  sans  relâche  tant  que  le  processus 
inflammatoire  n'est  pas  éteint,  tant  que  les  luxations  ne  sont  pas  effectuées. 
A  une  période  encore  voisine  du  début,  deux  médications  offrent  certaines 
chances  de  succès;  c'est  la  médication  iodée  (par  l'iodure  de  potassium  ou 
la  teinture  d'iode),  et  la  médication  arsenicale  (liqueur  de  Fowler,  arséniate 
de  soude,  acide  arsénieux)  dans  laquelle  rentrent  les  bains  arsenico-alcalins 
conseillés  par  Gueneau  de  Mussy  selon  la  formule  suivante  :  carbonate  de 
soude,  100  grammes;  arséniate  de  soude,  1  à  2;  eau,  500;  pour  un  bain. 
On  peut  aussi  faire  des  badigeonnages  de  teinture  d'iode  pure  sur  les  join- 
tures, ou  bien  recourir  aux  bains  de  vapeur  térébenthinés  qui  sont  réelle- 
ment utiles.  Parmi  les  eaux  minérales,  celles  d'Aix  en  Savoie,  de  Néris,  du 
Mont- Dore,  celles  de  Wildbad,  de  Toplitz,  de  Pfaffers,  sont  les  plus  recom- 
mandâmes. Tant  qu'on  en  est  encore  aux  douleurs,  au  gonflement  paroxys- 
tique transitoire,  tant  qu'on  constate  sous  l'influence  de  ces  médications 
une  amélioration  positive,  on  peut  persévérer  dans  cette  voie,  il  n'y  a  pas 
péril  imminent;  mais  dans  les  conditions  opposées,  lorsque  l'amélioration 
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s'arrête  ou  manque,  lorsqu'il  y  a  déjà  du  gonflement  osseux  et  fibreux,  des 
nodosités  ou  des  stalactites,  il  serait  dangereux  de  perdre  du  temps  avec 
des  méthodes  dont  l'impuissance  en  pareil  cas  est  parfaitement  démontrée, 
il  faut  sans  retard  faire  intervenir  la  seule  médication  qui  offre  alors  quelque 
chance  de  succès,  c'est  l'électrisation  méthodique  des  jointures  au  moyen 
des  courants  constants. 

CHAPITRE  III. 

RHUMATISME  MUSCULAIRE. 

GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE. 

La  dénomination  de  cette  forme  morbide  n'est  pas  exactement  conforme 
;i  la  réalité  ;  car  sous  le  nom  de  rhumatisme  musculaire  on  entend,  à  vrai 
dire,  toutes  les  manifestations  douloureuses  rhumatismales  qui  n'occupent 
pas  les  jointures  ;  les  muscles,  les  aponévroses  et  les  cloisons  musculaires, 
les  gaines  des  nerfs  et  des  vaisseaux,  les  fascias,  le  périoste,  peuvent  être 
le  siège  de  ces  douleurs  (1). 

D'après  l'absence  ou  la  présence  de  lésions  appréciables  dans  les  tissus 
intéressés,  ce  rhumatisme  a  été  divisé  en  rhumatisme  nerveux  et  rhumatisme 
vasculaire;  on  admet  généralement  que  cette  dernière  variété  est  très-rare, 
exceptionnelle  même;  je  ne  puis  me  ranger  à  cette  opinion.  Qu'il  y  ait  des 
degrés  dans  les  lésions,  que  certaines  soient  tellement  légères  qu'elles  s'ef- 

(1)  Froriep,  Hasse,  Eisennemann,  Vogel,  loc.  cit. 

Gottscualk,  Darstellung  der  rheumat.  Krankheiten  auf  anatomischc  Grundlage. 
Kôln,  1845.  —  Valleix,  Études  sur  le  rhumatisme  musculaire  (Bulletin  thèrop.. 
1848).  —  V'irchow,  Àrchiv  f.  path.  Anal.,  IV.  —  Fuhrer,  Eodem  loco,  V.  —  Ktss- 
maul,  Ai-chiv  f.  physiol.  Medicin,  1852.  —  Aran,  Gaz,  hôp.,  1860.  —  Oppolzer, 
Veher  Muskelschwiele  (Allg.  Wiener  med.  Zeits.}  1861).  —  Ueber  Muskel-Rheuma- 
tismus  (eodem  loco,  1871).  —  Moll,  Rheumatalgie  (Berliner  med.  Zeit.,  1860).  — 
Leared,  On  acupuncture  in  the  treatment  of  Muscular-Rheumatism  (Med.  Times  and 
Gaz.,  1861).  —  Ardouin,  Essai  sur  le  rhumatisme,  thèse  de  Strasbourg,  1861.  — 
Espagne,  Rhumatisme  du  diaphragme  (Montpellier  mèd.,  1861).  —  Postel,  Dia- 
phragmalgie  rhumatismale  (Gaz.  hôp.,  1862).  —  Beau,  Arch.  gèn.  de  mèd.,  1862. 
—  Hollstein,  OEdema  acutum  des  Zellgewebes  und  der  Muskeln  (Deutsche  Klinik, 
1863).  —  Dupuy,  Traité  du  rhumatisme.  Paris,  1864.  —  Ghapman,  Rhumatisme  du 
diaphragme  (Joum.  de  mèd.  de  Bordeaux,  1864).  —  Bierbaum,  Acuter  Gelenk  und 
Mi'skelrheumatismus  (Deutsche  Klinik,  1866). 
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facent  après  la  mort  (lorsque  celle-ci  est  fortuitement  amenée  par  quelque 
maladie  intercurrente),  cela  va  de  soi  ;  mais,  qu'il  y  ait  des  cas  sans  lésion 
aucune,  il  est  illogique  de  l'admettre.  La  fluxion  est  le  point  de  départ  de  tout 
processus  rhumatismal  ;  quand  elle  existe  seule,  elle  est  mobile,  se  déplace  ou 
disparait  ;  à  un  degré  de  plus,  elle  provoque  dans  le  tissu  qu'elle  occupe  une 
transsudation  séreuse,  qui  peut  être  ou  ne  pas  être  constatée  à  l'autopsie  ; 
plus  intense,  elle  marche  avec  une  exsudation  fibrincuse  coagulable,  et 
alors  elle  se  présente  suivant  son  âge  sous  forme  d'une  infiltration  diffuse 
(Masse)  ou  de  nodosités  circonscrites  (Froriep,  Virchow)  substituées  au  tissu 
musculaire  ;  dans  d'autres  circonstances,  ce  n'est  point  le  perimysium  qui 
est  le  siège  de  l'altération,  c'est  le  névrilème  que  Ton  trouve  épaissi,  induré 
et  adhérent  (Vogel).  Il  y  a  là  une  série  ascendante  qui  répète  dans  les  tissus 
musculo-nerveux,  sous  des  dimensions  moindres,  l'ensemble  des  lésions 
articulaires  propres  au  rhumatisme.  Les  altérations  légères  et  réparables 
appartiennent  aux  rhumatismes  musculaires  aigus,  à  ceux  qui,  étant  chro- 
niques, sont  mobiles  et  fugaces;  les  altérations  plus  profondes  résultant  de 
la  persistance  d'un  exsudât  coagulable  appartiennent  au  rhumatisme  chro- 
nique fixe  ;  on  conçoit  facilement  que  ces  lésions  peuvent  dans  certains  cas 
compromettre  par  compression  la  nutrition  des  éléments  musculaires  ou 
nerveux,  et  en  amener  l'atrophie  ;  de  là,  après  une  période  plus  ou  moins 
longue  de  douleurs,  des  atrophies  secondaires  et  des  paralysies,  qui  ont  tous 
les  caractères  des  paralysies  périphériques.  C'est  dans  les  muscles  du  cou 
et  des  membres  que  ces  conséquences  ultimes  sont  observées. 

L'étiologie  ne  diffère  pas  de  celle  du  rhumatisme  articulaire,  avec  lequel 
celui  des  muscles  alterne  ou  coïncide  très-fréquemment. 

SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC. 

La  maladie  présente  une  forme  aiguë  et  une  forme  chronique.  La  forme 
aiguë  est  constituée  par  des  douleurs  lancinantes,,  constrictives  ou  dilacé- 
rantes  qui  occupent  un  muscle  ou  un  groupe  musculaire,  et  qui  dispa- 
raissent au  bout  de  quelques  jours.  La  forme  chronique  présente  deux 
variétés  :  tantôt  elle  est  constituée  par  la  persistance  du  rhumatisme  sur  un 
ou  plusieurs  muscles,  et  l'on  peut  voir  se  dérouler  toute  la  série  de  modifi- 
cations anatomiques  et  fonctionnelles  précédemment  indiquées;  tantôt  elle 
consiste  en  des  accès  subaigus  dont  le  siège  varie  incessamment,  et  dont 
les  intervalles  sont  plus  ou  moins  prolongés.  Ces  deux  variétés  reproduisent 
les  deux  formes  types  du  rhumatisme  chronique,  la  première  répondant 
à  la  forme  mono-  ou  polyarticulaire  fixe,  la  seconde  à  la  forme  vague. 

Dans  la  forme  aiguë,  les  douleurs  coïncident  avec  de  la  roideur  muscu- 
laire, ou  même  avec  des  contractures  provoquées  par  l'excitation  réflexe 
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des  rameaux  nerveux  moteurs;  ces  douleurs  sont  exaspérées  par  la  pres- 
sion, mais  surtout  par  les  mouvements;  lorsque  le  muscle  est  accessible 
à  la  palpation,  on  observe  souvent,  mais  non  toujours,  un  certain  degré 
de  tuméfaction  ;  mais  alors  même  que  le  muscle  est  superficiel,  il  est  très- 
rare  que  la  coloration  de  la  peau  soit  modifiée.  Avec  les  douleurs,  il  y  a  des 
troubles  fonctionnels  qui  résultent  de  l'immobilité  et  de  la  contracture  des 
muscles;  ces  troubles  varient  naturellement  selon  le  rôle  physiologique 
des  muscles  intéressés.  A  la  tète  (rhumatisme  épicrânien),  dans  la  région 
lombo-dorsale  (lumbago),  aux  membres,  le  désordre  ne  consiste  que  dans 
la  gêne  ou  l'abolition  des  mouvements  normaux  ;  au  cou,  il  y  a  une  incli- 
naison forcée  de  la  tête  vers  le  côté  malade  (torticolis),  ou  bien  si  par  hasard 
les  muscles  cervicaux  postérieurs  sont  pris  des  deux  côtés  à  la  fois,  ce  qui 
est  rare,  il  y  a  une  extension  forcée  de  la  tête  en  arrière  avec  saillie  du  cou 
en  avant.  Le  rhumatisme  des  muscles  intercostaux  et  thoraciques  (pleuro- 
dynie)  amène  l'immobilité  d'une  moitié  du  thorax  et  une  certaine  gêne  de 
la  respiration  ;  cette  gêne  est  bien  plus  prononcée  encore  dans  le  rhuma- 
tisme du  diaphragme  (phrénalgie),  lequel  présente  en  outre  cette  particula- 
rité notable  que  la  région  épigastiïque  est  déprimée  au  moment  de  l'inspi- 
ration. 

Toutes  ces  variétés  soulèvent  d'importantes  questions  de  diagnostic  : 
aux  membres  et  au  cou,  on  ne  confondra  pas  la  myalgie  rhumatismale  avec 
celle  qui  est  symptomatique  d'une  lésion  du  squelette  ;  le  rhumatisme  cépha- 
lique  dont  on  abuse  souvent  ne  sera  admis  qu'après  élimination  fondée  de  la 
céphalée  et  de  la  périostite  syphilitiques,  sans  parler  des  maladies  de  l'encé- 
phale; on  songera  à  la  pleurésie  avant  d'affirmer  une  pleurodynie  ou  une 
phrénalgie  ;  et  en  présence  d'un  lumbago  on  comptera  avec  les  maladies 
des  reins  et  avec  celles  de  l'axe  spinal.  Les  obligations  du  diagnostic  sont  les 
mêmes,  que  le  rhumatisme  soit  aigu  ou  chronique. 

Le  début  de  la  forme  aiguë  est  souvent  très-brusque,  la  marche  est 
continue,  et  la  durée  ne  dépasse  pas  cinq  à  dix  jours  quand  la  guérison  doit 
avoir  lieu  ;  dans  bon  nombre  de  cas,  les  douleurs  perdent  un  peu  de  leur 
violence  au  bout  de  quelques  jours,  mais  elles  ne  disparaissent  pas,  I'état 
aiRONiQUE  est  constitué.  La  durée  de  cette  forme  est  indéterminée,  mais  elle 
peut  guérir  même  après  plusieurs  années.  —  Il  est  rare  que  la  diathèse  ou 
disposition  rhumatismale  ne  se  manifeste  que  par  les  localisations  névro- 
musculaires, cependant  la  chose  est  possible,  et  cette  limitation  particulière 
ne  met  point  à  l'abri  des  accidents  cardiaques. 
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TRAITEMENT. 

La  forme  chronique  vague  doit  être  traitée  par  les  médications  et  par  les 
eaux  qui  ont  été  indiqués  à  propos  du  rhumatisme  articulaire;  dans  la  forme 
chronique  fixe,  il  est  hon  de  répondre  de  la  même  manière  à  l'indication 
constitutionnelle  ;  mais  l'électrisation  par  courants  constants  est  le  meilleur 
moyen  de  prévenir,  et  même  de  réparer  les  lésions  intimes,  qui  peuvent 
conduire  plus  tard  à  l'atrophie  et  à  la  paralysie.  —  Dans  la  forme  aiguë,  les 
ventouses  scarifiées,  les  hains  de  vapeur  et  les  vésicatoires  morphinés  con- 
stituent le  traitement  le  plus  puissant  ;  il  répond  par  les  actions  topiques 
à  l'indication  tirée  du  processus  local,  et  par  la  diaphorèse  il  obéit  à  l'indi- 
cation causale.  Dans  les  cas  légers,  les  applications  révulsives  ou  narcotiques 
suffisent  souvent  ;  je  recommande  expressément  les  injections  hypodermiques 
de  morphine  dont  j'ai  constaté  maintes  fois  la  rapide  efficacité. 

CHAPITRE  IV. 

GOUTTE. 

GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE. 

La  goutte  (1)  est  une  maladie  constitutionnelle  souvent  héréditaire, 
caractérisée  par  une  dyscrasie  urique,  et  par  des  attaques  de  fluxions  articu- 
laires spécifiques  susceptibles  de  métastase  et  de  compensation. 

Les  travaux  de  Bence  Jones  et  de  Garrod  ont  permis  d'introduire  la  notion 
de  dyscrasie  urique  dans  la  définition  de  la  goutte,  en  même  temps  qu'ils 
ont  donné  la  raison  physiologique  des  préceptes  thérapeutiques  empirique- 
ment déduits  par  les  anciens  de  l'observation  des  malades  ;  c'est  là  un  pro- 
grès positif,  mais  il  faut  se  résoudre  à  reconnaître  qu'il  est  loin  de  dissiper 

(1)  Sydenham,  De  podagra  et  hydrope.  Londonii,  1683.  —  Boeriiaaye  et  Van 
Swieten,  Commentaires.  —  Musgrave,  De  arthritide  symptomatica.  Exest.,  1703. — 
De  arthritide  anomala.  Exest.,  1707.  —  Staul,  De  podagra:  nova  pathologia.  HaUe, 
1704.  —  Eschenbach,  Obs.  qua'dam  anat.  chir.  med.  Rostochii,  1753.  —  Coste, 
Traité  pratique  sur  la  goutte.  Paris,  1759.  —  Hoffmann.,  In  Opéra  omnia,  1761.  — 
Ponsard,  Traité  de  la  goutte  et  du  rhumatisme.  1770.  —  Desault,  Dissert,  sur  la 
•goutte.  Paris,  1780.  —  Parascoyitz,  De  arthritide.  Vicnnre,  1780.  —  Grant,  Some 
obs.  on  the  origine,  progress.  and  method  of  treating  the  atrabilious  tempérament  and 
thegout,  London,  1781. — Rowley,/!  Treatiseon  thcregular,  irregular ,  atonie  and  ftying 
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l'obscurité  qui  voile  la  pathogénie  de  la  maladie.  L'excès  habituel  d'acide 
urique  dans  le  sang  peut  exister  sans  la  goutte,  de  sorte  que  dyscrasie  ou 
diathèse  urique  et  goutte  ne  sont  point  absolument  solidaires;  il  n'est  pas 
une  maladie  fébrile  qui  ne  crée  une  diathèse  urique  aiguë,  bien  autrement 
prononcée,  à  en  juger  par  l'élimination  urinaire,  que  celle  de  la  goutte. 
Veut-on  passer  sur  ces  objections,  je  le  veux  bien  aussi.  Mais  qui  prouve 
que  l'altération  urique  du  sang  chez  les  goutteux  soit  la  seule,  ou  même  la 
principale  modification  de  ce  liquide  ?  En  quoi  consiste  ce  désordre  parti- 
culier de  l'échange  nutritif  en  vertu  duquel  un  des  produits  normaux  de 
cet  échange,  l'acide  urique,  est  formé  en  excès?  Voilà  autant  d'incon- 
nues. Admettra-t-on  avec  Garrod  que,  dans  la  goutte  aiguë  tout  au  moins, 
il  s'agit  non  pas  d'une  production  exagérée  d'acide  urique,  mais  d'une 
rétention  anormale  par  suite  d'un  défaut  d'élimination  par  les  reins.  La 
difficulté  n'est  que  déplacée,  ou  plutôt  elle  est  accrue.  Quel  est  cet  obstacle 
qui  dans  des  reins  de  structure  intacte  empêche  l'élimination  d'un  seul  des 
éléments  de  l'urine  ?  La  question  est  sans  réponse.  Au  surplus,  en  présence 
des  causes  éloignées  de  la  maladie,  en  présence  des  résultats  thérapeu- 


Gout.  London,  1793.  —  Hopfengartner,  Ueber  die  Verwandtscha ft  der  Gicht  mit  dru, 
Rhumatismus  (Mcd.  chir.  Zeit.,  1794).  —  Wollaston,  On  gouty  und  urinary  concré- 
tions. London,  1796.  —  Lentin,  Ueber  Rheumatismus  und  Gicht.  (Hufelands's  Jour- 
nal, I ,  II).  —  Ackermann,  Ueber  das  Gichtfieber  (eodem  loco,  XI).  —  Ficinus,  Ueber 
die  Gicht  und  ihre  niiehste  Ursache  (Horn's  neues  Archiv ,YII .  —  Wallis,  An  Essay  on 
the  Gout.  London,  1798.  —  Kinglake,  A  dissert,  on  arthritis.  London,  1803.  — Bar- 
thez,  Traité  des  maladies  goutteuses.  Paris,  an  X.  —  Wilsos,  Handb.  ûber  E/rfzùn- 
dungen,  Rheumatismus  und  Gicht  (aus  dem  Englischen  von  Tôpelmann).  Leipzig, 
1809.  —  Scudamore,  Treatise  on  the  nature  and  treatment  of  Gout  and  Rhumatism. 
London,  1816.  —  Cullen,  Méd.  pratique.  Paris,  1819. 

Guilbert,  De  la  goutte  et  des  maladies  goutteuses.  Paris,  1820.  —  Meyer,  Versuch 
einer  neuen  Darstellung  des  Unterschieds  zwischen  Gicht  und  Rhcmnatismus.  Hannover» 
1820.  —  Cadet  de  Vaux,  De  la  goutte  et  du  rhumatisme.  Paris,  1824.  —  Dzokdi, 
Was  ist  Rheuma  und  Gicht  ?  Halle,  1829.  —  Schônleix,  Yorlesungen.  Wiirzburg, 
1832.  —  Turck,  Traité  de  la  goutte  et  des  maladies  goutteuses.  Paris,  1837.  — 
Eisenmann,  Die  Krankheitsfamilie  Rheuma.  Erlangen,  1841.  —  Gairdner,  On  Gout, 
its  hùtory,  etc.  London,  1851.  —  Fuller,  loc.  cit.  —  Wiss,  Ueber  Rheuma tismus  und 
Gicht.  Berlin,  1853.  —  Vogel,  Rheumatismus  und  Gicht,  in  Virchow's  Handb.  Erlan- 
gen,  1854.  —  Durand-Fardel,  Gaz.  hebdom.,  1855.—  Moore,  Apoplectic  metastasù 
in  Gout  (Dublin  quart.  Journ.,  1857).  —  Blondeau,  Du  vertige  goutteux  (Arch.  gén, 
de  méd.,  1857).  —  L.  Royer,  Thèse  de  Paris,  1857.  —  Belli,  Metodo  curativo 
per  la  gotta  (Gazz.  med.  ital.  Toscana,  1857).  —  Gilrrin,  De  la  diathèse  urique, 
thèse  de  Paris,  1858.  —  Garrod,  Med.  Times  and  Gaz.,  1858.  —  Hawkesworth  Led- 
wich,  On  the  path.  relations  of  local  gangrené  to  constilutional  gout  (Dublin  quart' 
Joum.,  1858).  —  Gendrin,  Revue  de  thérap.  méd.  chir.,  1859.  —  Garrod,  The 
spécifie  chemical  and  microscopical  phenomena  ofgouty  inflammation  {Med.  Times  and 
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tiques  fournis  par  les  alcalins,  la  dyscrasie  urique  me  paraît  bien  plutôt 
imputable  à  un  excès  de  production  qu'à  une  rétention  mécanique;  mais  il 
resterait  encore  à  déterminer  si  cet  excès  de  production  tient  à  un  vice 
inhérent  à  l'évolution  même  des  matières  azotées  dans  l'organisme,  ou 
simplement  à  un  défaut  de  rapport,  au  profit  de  la  recette,  entre  l'emma* 
gasinement  et  la  dépense.  En  d'autres  termes,  y  a-t-il  chez  les  goutteux 
une  modalité  nutritive  anormale  en  vertu  de  laquelle  les  matériaux  albu- 
minoïdes  fournissent  trop  d'acide  urique,  quelles  que  soient  d'ailleurs  les 
autres  conditions  du  budget  organique  ?  ou  bien  l'excès  d'acide  urique 
résulte-t-il  simplement,  soit  d'un  apport  exagéré,  soit  d'une  combustion 
insuffisante,  sans  qu'il  y  ait  d'ailleurs  une  perturbation  primordiale  et 
nécessaire  dans  les  métamorphoses  nutritives  ?  ou  bien  encore  les  deux 
conditions  sont-elles  présentes?  Toutes  ces  questions,  d'autres  encore, 
doivent  être  résolues  avant  que  nous  puissions  nous  dire  en  possession  d'une 
théorie  pathogénique  complète  de  la  goutte.  En  fait,  la  dyscrasie  urique 
en  est  un  caractère  fondamental,  mais  elle  ne  me  parait  pas  jusqu'ici  rendre 
un  compte  suffisant  de  la  genèse  et  des  allures  cliniques  de  la  nialadie  ;  je 

Gaz.,  1859).  —  Galtier  Boissiére,  De  la  goutte,  thèse  de  Paris,  1859.  —  Garrod, 
The  nature  and  treatment  of'Gout  and  rheumatic  Gout.  London,  1859. 

Brain,  Beitriïge  zu  einer  Monographie  der  Gicht.  Wicsbaden,  1860.  —  Potton, 
Gaz.  7néd.  Lyon,  1860.  —  Corradi,  Délia  odierna  diminuzione  délia  podagra  e  délie 
sue  cause.  Bologna,  1860.  —  Trousseau,  Gaz.  hôp.  ;  Union  mèd.,  1861.  —  Clinique 
mëd.  —  Durand-Fardel,  Gaz.  hôp.,  1861.  —  Graves,  Clinique  mèd.  (traduct.  de 
Jaccoud).  Paris,  1862.  —  Bryant,  Deposit  of  urate  of  soda  in  the  shaft  of  a  bone 
('Med.  Times  and  Gaz.,  1862).  — Stricker,  Heilung  arthritischer  Ahlagerungen  durch 
Natron-Lithion-Wasser  (Virchow's  Archiv,  1863). —  Charcot,  L'intoxication  saturnine 
exerce-t-elle  une  influence  sur  le  développement  de  la  goutte  [Gaz.  hebdom.,  1863). 

—  Ritter,  Zur  Geschichte  der  Cynanche  arthritica  (Wrirtemb.  Corresp.Blatt,  1863). 

—  Kollman.n,  Studien  ùber  die  physiol.  undpath.  Verhaltnisse  der  Hamsâure  (Aerztl. 
Intelligenzblatt ,  1864).  —  Charcot  et  Cornil,  Altérations  du  rein  chez  les  goutteux 
{Gaz.  hôp.,  1864).  — Scheider,  De  arthritide.  Berolini,  1865.  —  Garcia,  De  l'asthme, 
et  particulièrement  de  l'asthme  goutteux.  Paris,  1865.  —  Francesco,  Annal,  univ.  di 
med.  Milano,  1865.  —  Desnos,  art.  Arthritis,  in  Nouv.  Dict.  de  mëd.  et  chir.  pra- 
tiques, III,  1865.  —  Charcot,  Gaz.  hôp..  1866.  —  Malherbe,  Thèse  de  Paris,  1866. 

—  Legrand  du  Saulle,  Gaz.  hôp.,  1866.  —  Boni,  Das  Yorkommcn  der  Gicht  in  der 
Kur  zu  Wiesbaden  {Virchow's  Archiv ,  1866). —  Martini  c  Ubaldini,  Giornale  Vencto 
di  se.  med.,  1866.  —  Garcin,  Thèse  de  Strasbourg,  1867.  —  Charcot,  Gaz.  hôp.  — 
Bullet.  de  thérap.,  1867.  —  Durand-Fardel,  Bul/et.  de  thérâp.,  1867.  —  Bourcuet, 
Étude  sur  la  goutte  viscérale,  thèse  de  Paris,  1867.  —  Hartmann,  Ueber  einen  Fall 
von  Arthritis  urica.  Berlin,  1868.  —  Virchow,  Seltene  Gichtnblagerungen  (Dessen 
Archiv,  XLIV,  1868).  —  Féréol,  Union  mëd.,  1869.  —  Simon,  Gaz.  hôp.,  1869.  — 
Potton,  Lyon  mëd.,  1869.  —  Falck,  Bemerkungen  nber  die  antarthritische  Wirkung 
des  kohlensauren  Lithions  [Deutsche- Kl inik,  1869). 


568  MALADIES  DE  L'APPAREIL  LOCOMOTEUR. 

ne  puis  non  plus  voir  clans  cette  altération  une  barrière  infranchissable 
entre  le  rhumatisme  et  la  goutte,  puisque  des  observateurs  parfaitement 
compétents  assignent  à  la  première  de  ces  maladies  une  dyscrasie  urique, 
ne  différant  que  par  le  degré  de  celle  qui  appartient  à  la  goutte  ;  ce  fait 
est  la  raison  tangible  de  l'affinité  que  présentent  les  deux  affections  dans 
certaines  formes  imparfaites. 

Si  la  pathogénie  de  la  goutte  est  obscure,  l'étiologic  a  des  données  pré- 
cises. 

La  transmission  HÉRÉDITAIRE  est  fréquente  :  sur  522  cas  analysés  à  ce  point 
de  vue  par  Scudamore,  elle  a  existé  à  divers  degrés  332  fois.  Quand  la 
maladie  a  cette  origine,  elle  peut  se  manifester  beaucoup  plus  tôt  que  lors- 
qu'elle est  acquise  ;  il  est  très-commun  que  la  goutte  héréditaire  se  révèle 
de  dix-huit  à  trente  ans;  il  est  très-rare  que  la  goutte  acquise  apparaisse 
avant  quarante  ans.  La  maladie  est  bien  plus  fréquente  chez  l'homme  que 
chez  la  femme;  celle-ci,  d'après  la  proposition  hippocratique,  n'y  serait 
exposée  que  lorsque  la  menstruation  fait  défaut  ;  quelle  qu'ait  pu  être  aux 
temps  de  la  Grèce  antique  la  vérité  de  cette  formule,  elle  est  ;ibsolument 
erronée  aujourd'hui;  la  goulte  héréditaire,  la  goutte  acquise,  ne  présentent 
aucune  relation  nécessaire  avec  la  fonction  d'ovulation  ;  mais  la  maladie 
dans  toutes  ses  formes  provoque  de  nombreux  désordres  menstruels,  ce  qui 
est  fort  différent.  Une  semblable  erreur  d'interprétation  me  parait  avoir  été 
commise  à  l'égard  des  tempéraments  ;  le  tempérament  sanguin,  pléthorique, 
qui  a  été  surtout  incriminé,  n'est  point  une  cause  prédisposante,  c'est  un 
des  effets  de  l'hygiène  spéciale,  qui  est  la  seule  cause  connue  de  la  goutte 
acquise.  —  D'après  Garrod,  les  professions  et  l'intoxication  saturnines  favo- 
risent le  développement  de  la  maladie,  parce  que  l'imprégnation  de  l'orga- 
nisme par  le  plomb  restreint  l'élimination  de  l'acide  urique  par  les  reins. 
De  plus  nombreuses  observations  sont  nécessaires,  vu  la  possibilité  d'une 
simple  coïncidence. 

Toute  réserve  faite  de  la  prédisposition  héréditaire  ou  innée,  la  cause  de 
la  goutte  est  une  hygiène  vicieuse  qui  a  pour  effet  de  surcharger  l'organisme 
d'acide  urique,  produit  de  la  combustion  incomplète  des  matières  azotées. 
Cette  surcharge  est  aussi  rapide  et  aussi  forte  que  possible  lorsque  les  deux 
conditions  qui  l'engendrent  sont  réalisées  simultanément,  c'est-à-dire 
lorsque  l'excès  de  l'alimentation  azotée  coïncide  avec  certaines  habitudes 
qui  restreignent  les  combustions  organiques;  il  est  clair  que  cette  seconde 
condition  est  même  plus  puissante  que  la  première  ;  vainement,  en  effet, 
l'ingestion  des  albuminoïdes  restera  dans  des  limites  quantitatives  conve- 
nables eu  égard  à  la  constitution  de  l'individu,  si  ces  substances  ne  sont 
pas  régulièrement  élaborées,  la  dyscrasie  n'en  surviendra  pas  moins.  L'ab- 
sence d'exercice  physique,  la  vie  confinée,  qui  limitent  l'activité  de  l'héma- 
tose, l'abus  de  l'alcool,  du  thé,  du  café,  agents  d'épargne  qui  restreignent 
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la  puissance  digestive  et  les  combustions  organiques  sont  les  circonstances 
les  plus  propres  à  amener  la  surcharge  urique  ;  s'il  s'y  joint  l'excès  dans 
la  quantité  des  aliments  ingérés,  l'hygiène  vicieuse  est  réalisée  dans  toute 
sa  puissance,  et  la  dyscrasie  est  certaine  ;  elle  peut  n'être  que  temporaire 
et  peu  nocive  si  les  conditions  de  vie  sont  modifiées  en  temps  opportun  ; 
mais  dans  le  cas  contraire,  le  vice  nutritif  devient  définitif,  il  acquiert  la 
persistance  de  T habitude  organique,  et  quand  bien  même  l'hygiène  est  régu- 
larisée, la  dystrophie  peut  fort  bien  subsister.  —  Les  catarrhes  gastriques  et 
la  dyspepsie  qui  troublent  directement  la  digestion  des  matières  albumi- 
noïdes  occupent  une  grande  place  dans  l'étiologie  de  la  goutte,  et  d'un 
autre  coté  cet  état  de  dyspepsie  est  un  des  effets  de  la  dyscrasie  urique  ;  il 
y  a  là  un  véritable  cercle  vicieux. 

Tandis  que  les  conditions  précédentes  produisent  plus  ou  moins  rapide- 
ment une  certaine  modalité  constitutionnelle  qui  est  I'ètat  goutteux  [status 
arthriticus),  un  excès  de  table  ou  de  boisson,  une  émotion  morale  vive 
surtout  pendant  le  travail  digestif,  une  indigestion  accidentelle,  un  refroi- 
dissement, déterminent  l'explosion  de  la  première  attaque;  parfois  aussi  elle 
éclate  spontanément  par  le  seul  fait  de  la  persistance  de  l'état  goutteux,  ou 
bien,  selon  la  théorie  de  Garrod,  parce  que  l'élimination  de  l'acide  urique 
par  les  reins  diminue  subitement.  11  arrive  assez  souvent  que  les  attaques 
ultérieures  sont  toujours  provoquées  par  la  même  condition,  qui  a  déterminé 
la  première. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

Le  dépôt  durâtes  dans  les  tissus  est  le  caractère  anatomique  de  la  goutte; 
quand  la  maladie  est  encore  récente  il  peut  manquer,  mais,  dans  le  cas 
contraire,  il  est  constant,  et  on  le  trouve  dans  le  pavillon  de  l'oreille  sous  les 
téguments,  et  dans  les  petites  articulations,  surtout  dans  les  articulations  mé- 
tatarso-phalangiennes,  plus  rarement  dans  les  grandes  jointures.  Les  carti- 
lages, la  synoviale,  les  ligaments,  sont  infiltrés  par  ces  dépôts  d'apparence 
crayeuse,  parfois  la  cavité  articulaire  en  est  remplie,  et  par  suite  il  y  a  an- 
kylose.  Avec  ces  dépôts  existent  les  lésions  de  l'arthrite  sèche  avec  ou  sans 
végétations  osseuses  ;  en  même  temps  que  ces  infiltrations  diffuses  ont  lieu 
dans  la  profondeur  des  jointures,  des  dépôts  circonscrits  en  forme  de  pe- 
tites tumeurs  sont  produits  à  la  surface  extérieure  des  capsules  articulaires 
et  des  ligaments,  dans  le  tissu  conjonctif  périphérique  et  dans  les  bourses 
séreuses;  ces  dépôts  sont  connus  sous  le  nom  de  tophus.  La  situation  excen- 
trique de  ces  nodosités,  un  certain  degré  de  mobilité,  les  distinguent  des 
stalactites  osseuses  de  l'arthrite  déformante  ;  lorsque  les  deux  lésions  coexis- 
tent, la  déformation  des  jointures  est  au  maximum,  mais,  dans  l'arthrite 
goutteuse  pure,  les  os  ne  sont  pas  primitivement  affectés,  ils  ne  le  sont  que 
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secondairement  par  les  progrès  de  l'infiltration  qui,  dépassant  l'épaisseur  de 
la  couche  cartilagineuse,  finit  par  atteindre  le  tissu  osseux  (Garrod).  Ces 
dépôts  sont  composés  principalement  d'urate  de  soude  et  de  chaux,  rarement 
d'urate  d'ammoniaque;  ils  peuvent  contenir  de  petites  proportions  de  car- 
bonate et  de  phosphate  calcaire  ou  sodique,  de  phosphate  de  potasse  et  de 
chlorure  de  sodium. 

Le  sang  présente  une  altération  caractéristique  qui  consiste  dans  un  excès 
d'acide  urique;  on  peut  le  déceler  facilement  par  le  procédé  du  fil,  imaginé 
par  Garrod  :  h  à  8  grammes  de  sérum  du  sang  ou  de  la  sérosité  d'un  vési- 
catoire  sont  recueillis  dans  un  verre  de  montre,  mélangés  à  de  l'acide 
acétique  concentré  dans  la  proportion  de  six  gouttes  pour  k  grammes; 
puis  un  fil  de  lin  est  étendu  dans  le  fond  du  liquide.  Le  petit  appareil  est 
laissé  dans  un  endroit  chaud  pendant  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures 
jusqu'à  dessiccation  à  peu  près  complète  du  liquide  ;  le  microscope  montre 
alors  sur  le  fil  des  cristaux  dont  l'abondance  est  en  raison  de  la  richesse  du 
sérum  en  acide  urique.  Le  sang  normal  ne  contient  que  des  traces  de  cette 
substance,  et  il  ne  fournit  aucun  cristal  par  le  procédé  ci-dessus;  il  faut  que 
l'excès  soit  au  moins  de  0,025  pour  1000  pour  que  la  cristallisation  ap- 
paraisse; il  résulte  des  recherches  de  Garrod,  que,  chez  les  goutteux,  la  quan- 
tité d'acide  urique  contenue  dans  le  sérum  peut  varier  entre  0,045  et 
0,175  millièmes  de  grain  pour  1000  grains  (60  grammes)  de  liquide.  Cette 
modification  remarquable  du  sang  existe  dès  les  premières  périodes  de  la 
maladie,  et  c'est  au  début  de  l'attaque  aiguë  qu'elle  est  le  plus  prononcée. 

Sur  les  cadavres  des  individus  qui  ont  souffert  de  la  goutte  chronique  on 
trouve  souvent  d'autres  lésions,  qui  doivent  être  considérées  comme  des 
complications  de  la  maladie  ;  les  plus  communes,  sans  comparaison,  sont  la 
gravelle  rénale  et  la  pierre;  viennent  ensuite  les  altérations  de  la  néphrite 
parenchymateuse,  le  catarrhe  chronique  de  l'estomac  et  de  l'intestin,  les 
varices  hémorrhoïdaires,  et  l'athérome  cardio-artériel.  Comme  conséquences 
de  ces  lésions  vasculaires  on  rencontre  parfois  des  foyers  de  ramollissement 
dans  le  cerveau  ou  dans  la  moelle  (Graves),  ou  bien  des  hémorrhagies. 

SYMPTOMES  ET  MARCHE. 

L'attaque  de  goutte  articulaire  paraît  souvent  la  première  manifestation 
de  la  maladie,  mais  elle  ne  l'est  point  en  réalité.  Cette  révélation  brutale  et 
tangible  de  la  dyscrasie  est  toujours  précédée  durant  une  longue  période  de 
phénomènes  significatifs,  qui  varient  selon  que  la  goutte  est  héréditaire  ou 
acquise.  Dans  le  premier  cas,  on  voit  apparaître  dès  le  jeune  âge  certaines 
habitudes  organiques  dont  une  observation,  prolongée  pendant  des  siècles,  a 
seule  pu  établir  le  caractère  précurseur;  ces  particularités  n'ont  aucune 
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relation  appréciable  avec  les  déterminations  articulaires  à  échéance  plus  ou 
moins  lointaine,  il  convient  d'y  voir  l'expression  directe  de  la  modalité 
constitutionnelle.  Dans  l'enfance,  ces  individus  sont  sujets  à  des  épistaxis  à 
répétition  ;  à  la  puberté,  ces  hémorrhagies  sont  remplacées  par  des  mi- 
graines ou  par  des  névralgies,  notamment  parla  gastralgie  avec  pyrosis; 
vers  la  même  époque,  la  peau  irritée  par  des  sécrétions  d'acidité  anor- 
male devient  le  siège  d'éruptions  habituelles,  parmi  lesquelles l'érythème, 
l'acné,  l'eczéma,  le  psoriasis,  doivent  surtout  être  signalés;  ces  dermatoses 
ne  tirent  de  leurs  rappports  avec  la  goutte  aucun  caractère  particulier  qui 
les  distingue;  si  les  accidents  articulaires  sont  encore  plus  retardés,  on  peut 
observer  de  l'asthme,  plus  rarement  de  l'angine  de  poitrine.  Aucun  de  ces 
phénomènes  n'est  significatif  par  lui-même  ;  mais  leur  succession  chez  un 
individu  appartenant  à  une  famille  goutteuse  devient  caractéristique,  et  le 
médecin  qui  sait  utiliser  ces  avertissements  réitérés  s'efforcera  de  prévenir, 
par  un  traitement  et  une  hygiène  convenables,  le  développement  de  la  ma- 
ladie confirmée.  Dans  ces  conditions  on  observe  souvent  chez  la  femme  une 
dysménorrhée  qui  ne  peut  être  imputée  ni  à  la  chlorose,  ni  à  une  maladie 
locale  de  l'appareil  utéro-ovarien. 

Dans  la  goutte  acquise,  qui  apparaît  bien  plus  tardivement,  les  premières 
attaques  sont  précédées  d'un  ensemble  de  désordres  issus  de  l'hygiène  vi- 
cieuse qui  prépare  la  maladie;  ces  désordres  peuvent  être  attribués,  avec 
Vogel,  à  l'état  habituel  de  pléthore  sanguine,  élément  mécanique  qu'il  re- 
garde comme  non  moins  important  que  l'élément  chimique.  L'embonpoint 
est  notable  et  rapide,  le  ventre  prend  un  développement  marqué,  des  hé- 
morrhoïdes  s'établissent,  le  visage  et  le  nez  surtout  sont  couverts  de  vari- 
cosités,  l'action  du  cœur  est  irrégulière,  la  respiration  est  lourde  et  pénible, 
les  digestions  sont  laborieuses,  souvent  accompagnées  d'une  tendance  invin- 
cible au  sommeil,  il  y  a  presque  toujours  de  la  flatulence  avec  pyrosis, 
l'urine,  d'abondance  variable,  est  très-chargée,  fortement  acide,  et  donne  des 
sédiments  d'urates,  la  gravelle  urique  est  fréquente,  la  peau  facilement 
irritée  a  une  tendance  marquée  à  la  diaphorèse,  les  sueurs  sont  très-acides  ; 
de  là  une  hyperesthésic  habituelle,  des  démangeaisons,  ou  les  éruptions 
précédemment  indiquées.  Enfin  ces  individus  sont  encore  remarquables  par 
la  mobilité  du  caractère,  qui  est  souvent  irascible  et  sombre,  et  par  une 
répugnance  insurmontable  pour  les  exercices  physiques.  C'est  à  l'ensemble 
de  ces  phénomènes,  susceptibles  d'une  foule  de  combinaisons  diverses,  qu'on 
donne  le  nom  d'état  goutteux  (status  arthriticus). 

Dans  une  constitution  ainsi  préparée  la  goutte  éclate  un  beau  jour  sous  la 
forme  aiguè,  ou  sous  la  forme  chronique. 

L'épithète  aiguë  appliquée  à  la  goutte  prend  une  signification  spéciale, 
que  je  crois  utile  de  préciser;  la  goutte  est  en  tous  cas  une  maladie  chro- 
nique, embrassant  plusieurs  années,  si  ce  n'est  toute  la  vie  du  malade,  et 
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il  faut  entendre  par  goutte  aiguë  celle  qui  procède  par  attaques  franches, 
sjpaiées  par  des  intervalles  parfaitement  libres.  Cette  forme  aiguë,  comme 
la  forme  chronique,  est  d'ailleurs  normale  (régulière)  ou  anormale  (irrégu- 
lière); normale  si  elle  est  bornée  aux  manifestations  articulaires,  anormale 
si  elle  présente  des  accidents  viscéraux  par  fluxion  métastatique  ou  compen- 
satrice. Quant  à  la  goutte  compliquée,  c'est  celle  qui,  aiguë  ou  chronique,  est 
constituée  à  la  fois  par  les  phénomènes  articulaires  et  par  quelque  affection 
viscérale  :  la  goutte  avec  lithiase  rénale  est  une  goutte  compliquée  et  non 
une  goutte  irrégulière;  de  même  pour  la  goutte  avec  endocardite  athéroma- 
teuse,  etc.  En  revanche,  la  goutte  qui,  à  un  moment  donné,  n'est  constituée 
que  par  des  accidents  viscéraux  (goutte  viscérale)  est  une  goutte  anormale  ou 
irrégulière. 

Goutte  normale.  —  Forme  aiguë.  —  La  première  attaque  peut  être  sans 
prodromes,  parfois  elle  est  précédée,  durent  quelques  jours,  de  certaines 
incommodités  tenant  à  l'exagération  de  quelques-uns  des  phénomènes  de 
l'état  goutteux  ;  ces  prodromes  sont  à  peu  près  constants  lorsqu'il  y  a  eu  déjà 
plusieurs  attaques,  et  comme  ils  sont  ordinairement  les  mêmes  chez  la 
même  personne,  le  patient  est  dûment  averti  de  l'imminence  du  paroxysme. 
Les  premières  attaques  sont  nocturnes;  un  individu  s'est  couché  bien  por- 
tant, souvent  même  avec  une  sensation  toute  particulière  de  bien-être,  il 
s'est  endormi,  puis  au  bout  de  quelque  temps,  généralement  entre  une 
heure  et  trois  heures,  il  est  réveillé  par  une  douleur  qui  occupe  la  pulpe 
de  l'un  des  gros  orteils,  au  niveau  de  l'articulation  métatarso-phalangienne  : 
il  éprouve  alors  un  petit  frisson  suivi  de  malaise  fébrile,  et  la  douleur  ac- 
quiert bientôt  une  violence  sans  pareille  ;  après  quelques  heures  de  souf- 
frances qui  sont  une  torture,  les  phénomènes  s'apaisent,  des  sueurs  modérées 
sont  produites,  et  le  patient  se  rendort.  Au  matin  l'orteil  est  enflé,  la  peau, 
d'un  rouge  foncé,  est  tendue  et  luisante,  la  jointure  est  douloureuse  à  la 
pression,  et  les  veines  qui  en  partent  sont  turgescentes  et  dilatées.  L'accès 
est  fini,  mais  il  n'est  ordinairement  que  le  premier  anneau  de  la  chaîne 
plus  ou  moins  longue  qui  constitue  l'attaque.  La  journée  se  passe  assez 
tranquillement,  mais  la  nuit  ramène  l'exacerbation  de  tous  les  acci- 
dents ;  au  matin,  une  seconde  rémission  a  lieu,  et  les  choses  vont  ainsi 
durant  plusieurs  jours  ou  même  quelques  semaines.  Pendant  l'accès  l'urine 
peut  présenter  tous  les  caractères  de  l'urine  fébrile,  mais  souvent  aussi  elle 
reste  abondante  et  claire;  lorsque  l'apaisement  diurne  des  douleurs  est  très- 
prononcé,  l'appétit  et  les  fonctions  digestives  sont  intacts;  dans  le  cas  con- 
traire il  y  a  une  anorexie  persistante,  la  langue  est  sale,  la  constipation  est 
opiniâtre.  Quand  approche  le  terme  de  l'attaque,  les  accès  sont  moins 
violents  et  moins  longs,  la  rémission  est  plus  complète,  la  tuméfaction  des 
parties  perd  de  sa  tension,  de  sorte  qu'on  peut  y  produire  la  dépression 
caractéristique  de  l'œdème;  puis  la  rougeur  s'efface,  des  démangeaisons  sur- 
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viennent^  enfin  une  desquamation  épidermique  révèle  la  résolution  de  la 
poussée  inflammatoire. 

D'après  les  recherches  de  Garrod,  la  quantité  d'acide  urique  contenue 
ans  l'urine  est  au  minimum  au  moment  du  début  de  l'attaque;  à  la  défer- 
vescence,  cette  quantité  s'accroît  au  point  de  dépasser  la  moyenne  physio- 
logique qui  est  50  à  55  centigrammes  pour  vingt-quatre  heures;  enfin  dans 
les  jours  qui  suivent  l'achèvement  de  l'attaque,  l'acide  urique  diminue  sans 
cependant  tomber  au  minimum  qu'il  a  présenté  lors  de  l'invasion.  Contrai- 
rement aux  prévision  de  la  théorie,  les  modifications  du  sang  ne  sont 
pas  parallèles;  au  début  de  l'attaque,  l'acide  urique  est  en  grand  excès 
dans  le  sang,  et  c'est  ce  fait  qui  a  porté  Garrod  à  admettre  pour  cause  déter- 
minante de  l'accès  la  diminution  de  l'élimination  rénale.  Comme  en  revan- 
che la  fin  de  l'attaque  est  signalée  par  l'accroissement  des  urates  dans 
l'urine,  ce  qui  équivaut  dans  l'espèce  à  une  dépuration  du  sang,  plusieurs 
observateurs  ont  été  conduits  à  voir  dans  chaque  paroxysme  une  crise  favo- 
rable qui,  pour  un  temps,  éloigne  de  l'économie  la  matière  morbigène. 
Qu'il  en  soit  ainsi  au  point  de  vue  constitutionnel,  la  chose  est  possible,  et 
l'on  peut  invoquer  en  faveur  de  cette  interprétation  le  sentiment  de  bien- 
être  qui  suit  les  attaques  de  goutte  aiguë  ;  mais  au  point  de  vue  local  il  en 
est  tout  autrement,  puisque  c'est  de  la  répétition  de  ces  prétendues  crises 
que  naissent  les  lésions  et  les  dépots  articulaires,  qui  aboutissent  aux  défor- 
mations permanentes  et  à  l'infirmité. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  la  première  attaque  porte  sur  le  gros 
orteil  d'un  seul  pied,  rarement  les  deux  sont  pris  à  la  fois;  cependant  cette 
règle  n'est  pas  tellement  absolue  qu'elle  n'ait  ses  exceptions  ;  la  maladie 
peut  débuter  par  les  chevilles,  par  le  cou-de-pied,  par  le  côté  externe  du 
pied,  exceptionnellement  par  les  genoux.  Quant  aux  membres  supérieurs, 
ils  ne  sont  presque  jamais  pris  dans  les  premières  attaques.  Mais  la  goutte 
tant  aiguë  que  chronique  est  extensive  et,  après  être  restée  limitée  un  certain 
temps  à  son  lieu  d'élection,  elle  envahit  d'ordinaire  d'autres  articulations. — 
Dans  quelques  cas  rares,  on  observe  durant  l'attaque  un  déplacement  subit 
de  la  fluxion  sur  la  jointure  homologue  de  l'autre  côté,  ou  sur  une  autre 
plus  ou  moins  éloignée. 

La  première  attaque  de  goutte  peut  demeurer  isolée,  mais  le  fait  est  très- 
rare  ;  il  est  de  règle  que  les  accidents  se  reproduisent  après  un  intervalle 
variable.  Bien  des  circonstances  influent  sur  la  durée  de  ce  dernier  :  c'est 
d'abord  l'idipsyncrasie  du  malade,  c'est  la  gravité  de  la  maladie,  puis  le 
régime  de  vie  et  le  traitement,  enfin  l'influence  saisonnière,  qui  devient 
d'autant  plus  puissante  que  le  mal  est  plus  ancien  ;  elle  finit  souvent  par 
dominer  toutes  les  autres  conditions,  de  sorte  que  le  malade  a  une  ou  deux 
attaques  par  an,  toujours  à  la  même  époque. 

Les  attaques  violentes  et  fébriles  que  je  viens  de  décrire  appartiennent  à 
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la  goutte  aiguë  des  individus  robustes  ;  mais  sans  que  la  maladie  perde  son 
caractère  d'acuité,  on  peut  observer  chez  les  sujets  débilités  des  paroxysmes 
moins  intenses,  parfoismêmeapyrétiqaesqui  présentent  d'ailleursles  mêmes 
phénomènes  locaux  ;  cette  variété  qui  a  sa  raison  d'être  dans  le  mode  réac- 
tionnel  des  malades,  et  non  pas  dans  le  caractère  de  la  maladie,  peut  être 
opposée  comme  goutte  asthénique  aiguë  à  la  goutte  sthénique  aiguè,  les  deux 
types  extrêmes  étant  unis  par  de  nombreux  intermédiaires. 
"  Forme  chronique.  —  Ordinairement  consécutive  à  l'aiguë,  souvent  hâtée 
par  un  traitement  mal  dirigé,  la  goutte  chronique  peut  aussi  être  primitive, 
notamment  chez  les  individus  chétifs,  ou  débilités  par  quelque  maladie  an- 
térieure. Quoi  qu'il  en  soit,  celte  forme  chronique  est  constituée  par  des 
attaques  articulaires  qui  diffèrent  des  précédentes  par  les  trois  caractères 
que  voici  :  elles  sont  moins  fortes,  et  le  plus  souvent  apyrétiques  ou  accom- 
pagnées d'un  mouvement  fébrile  très-léger  ;  —  elles  sont  plus  longues,, 
comme  si  la  durée  était  en  raison  inverse  de  l'intensité  ;  —  dans  leur  inter- 
valle la  santé  n'est  pas  complètement  restaurée,  le  goutteux  reste  malade. 
Les  raisons  de  ce  fait  sont  diverses  :  par  cela  même  que  l'attaque  est  moins 
forte,  la  fièvre  moins  vive  ou  nulle,  l'individu  n'est  pas  obligé  d'observer  la 
diète,  et  le  paroxysme  n'a  plus  son  effet  régulateur  sur  le  bilan  organique; 
dans  la  goutte  aiguë,  chaque  attaque  diminue  la  recette  et  augmente  la 
dépense1,  et  l'équilibre,  rompu  au  profit  de  l'encaissement,  est  par  là  mo- 
mentanément rétabli  ;  dans  la  goutte  chronique  ces  conditions  font  défaut, 
et  l'état  constitutionnel  du  malade  qui  subit  ces  accès  imparfaits  reste  à  la 
suite  ce  qu'il  était  avant. D'un  autre  côté  l'état  local  est  de  plus  en  plus  compro- 
mis; non-seulement  les  jointures  conservent  une  roideur,  une  sensibilité  dou 
loureuse  qui  gênent  les  mouvements,  mais  les  dépôts  spécifiques  d'urates 
atteignent  les  ligaments,  les  tissus  péri-articulaires  ;  des  tophus  sont  pro- 
duits, et  quand  bien  même  les  phénomènes  douloureux  viennent  à  cesser 
complètement,  les  articulations  sont  déformées,  la  locomotion  et  la  pré- 
hension sont  plus  ou  moins  entravées,  et  le  patient  arrive  à  un  état  voisin 
de  l'infirmité.  Ce  résultat  est  principalement  à  craindre  lorsque  la  goutte 
chronique  occupe  toujours  les  mêmes  jointures  (goutte  fixe)  ;  celle  qui,  sans 
siège  électif,  se  déplace  incessamment  {goutte  erratique  ou  vague),  expose  bien 
moins  à  ces  fâcheuses  conséquences.  Dans  les  régions  garnies  de  tophus  on 
observe  parfois  une  inflammation  phlegmoneuse  qui  se  développe  spontané- 
ment, ou  sous  l'influence  du  plus  léger  traumatisme  ;  ces  foyers  fournissent 
d'abord  un  pus  séreux,  puis  une  masse  crayeuse,  ou  des  concrétions  dont 
l'élimination,  souvent  fort  longue,  transforme  en  fistule  l'ouverture  de 
l'abcès. 

Indépendamment  de  ces  différences  fondamentales,  issues  des  allures 
générales  de  la  maladie,  l'attaque  avortée  de  la  goutte  chronique  en  pré- 
sente d'autres  eu  égard  à  l'état  local  des  parties  durant  le  paroxysme;  la 
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rougeur  est  moindre  et  elle  se  développe  plus  lentement,  la  tuméfaction  est 
tout  à  fait  graduelle,  elle  a  d'emblée  l'apparence  œdémateuse,  et  elle  per- 
siste après  la  fin  du  paroxysme  qui  manque  de  desquamation  épidermique. 
—  Alors  même  que  la  goutte  chronique  est  sans  complications,  l'intervalle 
des  attaques  n'est  pas  seulement  marqué  par  les  désordres  articulaires  :  les 
malades  souffrent  de  dyspepsie,  de  gastro-entéralgic,  de  migraines,  de  pal- 
pitations, et  l'irritabilité  de  leur  caractère  s'accentue  de  plus  en  plus.  On 
observe  assez  souvent  un  certain  balancement  entre  les  phénomènes  viscé- 
raux et  les  articulaires,  en  ce  sens  que  les  premiers  sont  moins  pénibles 
lorsque  les  seconds  sont  très-accusés  et  vice  versa.  Cette  tendance  est  un 
trait  d'union  entre  la  goutte  régulière  et  l'irrégulière.  L'urine  est  assez  va 
riable  quant  à  sa  couleur  et  à  sa  clarté,  mais  la  quantité  d'acide  uriquc  paraît 
être  constamment  au-dessous  delà  normale. 

Lorsque  la  goutte  chronique  ne  guérit  pas,  elle  finit  par  amener,  alors 
même  qu'elle  n'est  pas  compliquée,  une  altération  générale  de  l'organisme, 
une  cachexie  qui  peut  être  considérée  comme  la  période  ultime  de  la  ma- 
ladie. Par  le  fait  de  la  dyspepsie,  la  digestion  et  l'assimilation  sont  compro- 
mises, l'appétit  est  d'ailleurs  nul,  le  malade  maigrit  et  perd  ses  forces,  l'a- 
némie  l'affecte  d'autant  plus  puissamment  qu'il  était  habitué  à  une  alimen- 
tation plus  riche,  il  a  des  palpitations  fréquentes,  du  vertige,  une  tendance 
marquée  aux  lipothymies  et  à  la  syncope,  et  sa  constitution  débilitée  ne  peut 
plus  faire  les  frais  des  déterminations  articulaires;  il  n'y  a  pas  de  paroxysmes, 
les  douleurs  caractéristiques  sont  à  peine  accusées  ou  nulles  (goutte  atonique), 
et  c'est  alors  qu'il  y  a  le  plus  de  chances  de  voir  apparaître  les  accidents  re- 
doutables de  la  goutte  anormale.  A  son  plus  haut  degré  cette  cachexie  abou- 
tit à  l'œdème,  et  le  patient  succombe  dans  le  marasme. 

Cette  évolution  est  exceptionnelle;  le  plus  ordinairement  c'est  unemala- 
ladie  intercurrente  qui  amène  la  mort;  ou  bien  si  la  goutte  chronique  tue, 
c'est  parce  qu'elle  est  compliquée,  et  le  patient  succombe,  soit  à  la  complica- 
tion même,  soit  à  l'une  de  ses  suites. 

Ces  complications  sont  nombreuses;  les  plus  importantes  sont  la  lithiase  ré- 
nale et  ses  conséquences ,  —  la  néphrite  parenchymateuse  avec  infarctus 
urique ,  —  la  congestion  chronique  du  foie  et  la  sclérose ,  —  les  varices 
hémorrhoïdaires,  —  l'asthme  et  ses  suites,  le  catarrhe  et  l'emphysème 
avec  ou  sans  bronchectasie  ,  —  la  dégénéressence  graisseuse  du  cœur,  — 
enfin  l'athérome  artériel,  lésion  qui  rend  compte  des  maladies  valvnlaires, 
des  dilatations  aortiques,  des  hémorrhagies,  des  ramollissements  du  cer- 
veau (apoplexie  goutteuse  des  anciens),  et  des  altérations  semblables  de  la 
moelle  (paraplégie  goutteuse  de  Graves). 

donne  anormale.  —  Cette  forme  appartient  également  à  la  goutte  aiguë 
et  à  la  chronique,  mais  elle  est  bien  plus  fréquente  dans  cette  dernière  ;  elle 
est  caractérisée  par  des  troubles  réflexes,  par  des  fluxions  cutanées  ou  viscé- 
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raies,  qui  remplacent  pour  un  temps  les  fluxions  articulaires  de  la  goutte 
normale.  Suivant  la  modalité  de  ce  remplacement,  je  distingue  ici  trois  va- 
riétés. 

I.  Dans  le  cours  d'une  attaque,  les  symptômes  articulaires  disparais- 
sent soudainement  et  sont  remplacés  par  une  fluxion  intestinale  à  forme 
dysentérique,  par  un  accès  de  cardialgie,  d'asthme,  de  palpitations,  d'an- 
gine de  poitrine,  par  des  vertiges,  du  délire  ou  du  coma  ;  c'est  là  la  goutte 
métastatique  dans  le  sens  rigoureux  du  mot. 

IL  Chez  un  individu  bien  et  dûment  reconnu  pour  goutteux,  c'est-à-dire 
qui  a  eu  des  attaques  de  goutte  régulière,  aiguë  ou  chronique,  on  observe,  en 
l'absence  de  toute  attaque  actuelle,  l'un  des  phénomènes  de  la  goutte  mé- 
tastatique ;  tantôt  ce  désordre  est  remplacé  au  bout  de  quelques  heures  ou  de 
quelques  jours  par  une  poussée  articulaire  normale,  tantôt  il  subsiste  sans 
remplacement  dans  sa  forme  première,  et  tient  lieu  de  l'attaque  ;  le  paroxysme 
suivant  peut  être  d'ailleurs  parfaitement  régulier;  ce  n'est  plus  là  de  la  goutte 
métastatique,  car  le  phénomène  viscéral  tient  lieu  par  compensation  d'une 
attaque  articulaire  qui  manque,  et,  si  la  fluxion  sur  les  jointures  vient  à  se 
produire  secondairement,  le  déplacement  a  lieu  de  la  partie  plus  noble  à  la 
moins  noble,  il  y  a  suivant  le  langage  traditionnel  métaptose  et  non  métastase. 
Pour  éviter  toute  équivoque,  je  réserve  à  cette  variété  la  qualification  de 
goutte  alternante  ou  abarticulaire.  Le  phénomène  abarticulaire  peut  être 
toujours  le  même  chez  le  même  malade,  toutefois  il  n'en  est  pas  toujours 
ainsi  ;  je  donne  des  soins  depuis  plusieurs  années  à  une  dame  qui  présente 
un  type  parfait  de  goutte  alternante,  et  chez  elle  l'affection  substituée  est 
tantôt  une  cardialgie  avec  ou  sans  vomissements,  tantôt  un  catarrhe  dy- 
sentériforme  ;  à  certaines  époques  c'est  une  attaque  de  dysménorrhée, 
quoique  en  toute  autre  circonstance  la  menstruation  soit  parfaitement  nor- 
male. 

III.  Enfin  la  troisième  variété  de  goutte  anormale  est  ainsi  constituée  : 
un  individu  est  de  famille  goutteuse,  ou  bien  il  a  les  attributs  de  la 
constitution  goutteuse,  il  n'a  jamais  présenté  de  symptômes  articulaires, 
mais  il  a  des  accès  d'asthme,  des  accès  de  vertige,  de  migraine  ou  tel  autre 
des  phénomènes  viscéraux  ou  cutanés  qui  ont  été  si  souvent  énumérés  ; 
c'est  là  la  goutte  larvée  ;  je  suis  loin  d'en  vouloir  contester  la  réalité,  j'ai  dit 
précédemment,  au  contraire,  que  le  médecin  doit  utiliser  cette  situation  au 
point  de  vue  thérapeutique,  mais  il  est  bien  certain  aussi  que,  jusqu'au 
moment  où  éclate  un  accès  articulaire,  la  goutte  larvée  reste  à  l'état  de 
goutte  hypothétique. 

La  goutte  métastatique  et  la  goutte  alternante  sont  extrêmement  pénibles, 
et  si  la  rétrocession  ou  la  substitution  porte  sur  le  cœur  ou  sur  le  cerveau, 
la  mort  subite  ou  rapide  en  peut  être  la  conséquence;  c'est  une  syncope 
qui  la  produit  dans  la  goutte  cardiaque;  c'est  vraisemblablement  une 
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fluxion  avec  infiltration  œdémateuse  du  mésocéphale  qui  en  est  la  condi- 
tion dans  la  goutte  cérébrale.  Il  va  sans  dire  que  ces  faits  doivent  être  soi- 
gneusement distingués  des  cas  plus  nombreux,  dans  lesquels  la  mort  résulte 
d'une  lésion  cardiaque  ou  cérébrale  commune,  compliquant  la  maladie 
goutteuse.  L'oubli  de  cette  distinction  a  singulièrement  élargi  le  domaine 
de  la  goutte  viscérale  ;  néanmoins  un  médecin  prudent  ne  doit  jamais  per- 
dre de  vue  cette  proposition  de  Musgrave  :  la  goutte  articulaire  est  celle  dont 
on  est  malade  ;  la  goutte  anormale,  celle  dont  on  meurt. 


TRAITEMENT. 

Le  traitement  hygiénique  de  la  disposition  goutteuse  est  basé  sur  la  con- 
naissance des  notions  pathogéniques,  et  il  est  facile  d'en  déduire  les  règles  : 
Sobriété,  et  régularité  dans  les  heures  de  repas,  voilà  les  préceptes  fonda- 
mentaux; le  régime  doit  être  mixte,  mais  plus  végétal  qu'animal;  et  parmi 
les  substances  animales  il  faut  laisser  de  côté  le  gibier,  les  crustacés  et  les 
poissons  de  mer  ;  le  café,  le  thé,  les  liqueurs,  ne  peuvent  être  autorisés  que  par 
exception,  la  boisson  la  plus  salutaire  est  l'eau  pure  ;  si  elle  n'est  pas  bien  tolé- 
rée, on  peut  conseiller  les  vins  blancs  les  plus  légers  du  Rhin  ou  de  la  Mo- 
selle, ou  bien  la  bière  faible,  notamment  le  pale  aie.  Comme  complément 
de  ce  traitement  à  la  fois  préventif  et  curateur,  je  puis  recommander  après 
expérience  la  cure  vernale  de  petit-lait  dans  les  contrées  alpestres.  En  même 
temps  qu'on  règle  de  la  sorte  l'introduction  du  combustible,  il  faut  veiller 
aux  opérations  qui  en  amènent  la  combustion  parfaite  ;  conséquemment  les 
exercice  physiques,  la  vie  en  plein  air,  sont  d'absolue  nécessité,  et  il  convient 
d'activer  autant  que  possible  les  fonctions  cutanées.  Enfin  je  conseille  d'ad- 
ministrer chaque  mois,  pendant  une  dizaine  de  jours,  une  eau  bicarbonatée 
sodique,  ou  une  solution  artificielle  de  ce  sel  ;  d'après  les  modifications  que 
l'usage  des  alcalins  produit  dans  l'urine,  il  est  permis  de  penser  qu'ils  res- 
treignent la  formation  de  l'acide  urique.  Ce  traitement  complexe  est  d'une 
incontestable  puissance,  et  son  inefficacité  fréquente  est  imputable  ou  à 
une  application  trop  tardive,  ou  au  défaut  de  soumission  des  malades;  c'est 
là,  il  faut  le  dire,  la  véritable  pierre  d'achoppement. 

Une  fois  la  goutte  déclarée,  la  conduite  à  suivre  varie  selon  les  cas.  Dans 
l'intervalle  des  attaques  dégoutte  aiguë,  les  prescriptions  précédentes  doivent 
être  scrupuleusement  observées,  il  faut  seulement  avoir  soin  de  régler  la  ri- 
chesse de  l'alimentation  selon  la  constitution  des  malades  ;  cette  même  con- 
sidération doit  fixer  le  choix  des  stations  thermales.  Les  individus  robustes 
atteints  de  goutte  sthénique  retirent  de  grands  avantages  d'une  cure  très-courte, 
mais  répétée  au  besoin,  à  Vichy,  à  Carlsbad,  à  Vais  ou  à  Pougues  ;  les  eaux 
seront  données  en  boisson  seulement,  et  non  en  bains  ;  aux  individus  moins 
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vigoureux  on  prescrira  plutôt  les  eaux  d'Ems,  ou  de  Kissingen. — Dans  la  goutte 
chronique  les  eaux  alcalines  fortes  trouvent  rarement  leur  indication,  à  moins 
que  la  maladie  ne  soit  récente  et  primitivement  chronique,  et  la  constitu- 
tion du  malade  satisfaisante  ;  les  thermes  d'Erns,  de  Kissingen,  de  Wiesba- 
den,  Homburg  sont  bien  plus  souvent  utiles  dans  ces  conditions,  et  si 
l'individu,  sans  être  profondément  anémique,  est  débilité  et  présente  une 
irritabilité  nerveuse  prononcée,  il  sera  mieux  encore  de  s'adresser  aux 
eaux  très-douces  de  Wildbad,  Néris  ou  Luxeuil.  Ces  dernières  eaux,  celles 
de  Plombières,  de  Contrexéville,  de  Royat,  conviennent  aux  goutteux  à  prédo- 
minances dyspeptiques;  ces  mêmes  malades  se  trouvent  très-bien  aussi  des 
préparations  de  noix  vomique,  et  de  quassia  amara.  Enfin,  aux  individus 
tout  à  fait  anémiques,  on  conseillera  Franzensbad,  Schwalbach,  Spa,  Pyr- 
mont,  ou  St.  Moritz;  mais  il  faut  prendre  garde  de  dépasser  le  but,  et  de  provo- 
quer une  excitation  qui  pourrait  ramener  les  accidents  aigus  ;  ce  danger  est 
bien  plus  grand  encore  avec  les  eaux  sulfureuses  conseillées  par  quelques 
médecins,  et  j'hésiterai  toujours  à  en  preserire  l'emploi.  Chez  les  malades 
dont  la  goutte  est  depuis  longtemps  silencieuse,  et  dont  la  nutrition  est  lan- 
guissante, l'hydrothérapie  méthodique  peut  rendre  de  grands  services. 
—  Les  déterminations  cutanées  qui  accompagnent  la  goutte  normale,  aiguë 
ou  chronique,  ne  fournissent  aucune  indication  particulière,  elles  sont 
justiciables  du  traitement  employé  contre  la  maladie  fondamentale  ;  si, 
par  une  médication  dirigée  spécialement  contre  elles,  on  réussissait  à  les 
faire  disparaître,  on  serait  plus  nuisible  qu'utile  au  patient,  dont  la  goutte 
serait  infailliblement  exaspérée,  et  troublée  dans  ses  allures  jusque-là 
régulières.  A  plus  forte  raison  en  serait-il  ainsi,  si  l'on  supprimait  une  der- 
matose habituelle  chez  un  goutteux  guéri  des  accidents  articulaires;  le 
moindre  risque  serait  de  ramener  les  manifestations  aiguës  sur  les  jointures, 
mais  il  se  pourrait  aussi  que  la  fluxion  compensatrice  se  lit  sur  un  viscère, 
et  produisît  un  désordre  mortel.  En  somme,  tant  que  la  goutte  est  normale, 
sa  topographie  doit  être  respectée;  la  notion  de  la  maladie  d  une  part,  la 
constitution  du  malade  d'autre  part,  sont  les  seules  causes  des  indications 
thérapeutiques.  —  Les  désordres  articulaires  qui  survivent  aux  attaques  de 
goutte  sont  heureusement  modifiés  par  les  eaux  chlorurées  sodiques  en  bois- 
son, en  bains,  notamment  par  celles  de  Wiesbaden  et  de  Kreuznach,  et  aussi 
par  les  bains  de  boues  (St.  Arnaud). 

On  voit  d'après  ce  qui  précède  qu'il  n'existe  pas  plus  de  spécifique  contre 
la  goutte  que  contre  le  rhumatisme;  les  remèdes  secrets  préconisés  à  grand 
bruit  doivent  leur  efficacité  au  colchique,  lequel  n'est  pas  davantage  un 
spécifique,  mais  simplement  un  remède  utile,  répondant  à  une  indication 
particulière  que  je  formulerai  bientôt.  Mais  avant  de  passer  outre,  je  tiens 
a  mentionner  l'opinion  de  Garrod  touchant  l'efficacité  du  carbonate  de 
hthine  dans  le  traitement  de  la  dyscrasie  urique  et  de  la  goutte  chronique  ; 
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ce  sel,  qu'il  donne  en  solution  aqueuse  à  la  dose  de  50  centigrammes  à 
1  gramme  par  jour,  apour  elVet  de  prévenir,  en  vertu  de  son  pouvoir  dissol- 
vant, la  formation  des  dépôts  d' unîtes,  et  de  diminuer  la  fréquence  des 
accès.  Cette  médication  est  sans  inconvénients,  et  mérite  d'être  vulgarisée. 

Le  traitement  de  l'attaque  aiguë  de  courte  durée  se  réduit  à  peu  de  chose; 
le  repos,  l'enveloppement  de  la  partie  malade  avec  de  la  ouate  recouverte 
d'un  taffetas  gommé,  ou  bien  des  applications  d'huiles  narcotiques  en  feront 
tous  les  frais.  Mais  lorsque  l'enchaînement  de  nombreux  paroxysmes  consti- 
tue une  attaque  de  plusieurs  semaines,  pendant  lesquelles  le  patient  est 
tourmenté  de  douleurs  atroces,  il  y  a  lieu  de  venir  à  son  aide,  et  c'est  dans 
ce  cas  que  le  colchique  trouve  son  indication  la  plus  utile  ;  il  ne  faut  pas  le 
donner  dès  les  premiers  jours,  et  il  faut  commencer  par  des  doses  faibles, 
On  emploie  l'extrait  de  semences  à  la  dose  de  20  à  40  centigrammes  par  jour, 
la  teinture  à  la  dose  de  dix  à  -vingt  gouttes,  ou  le  vin  dont  on  donne  de  10 
î  25  grammes  en  vingt-quatre  heures.  L'extrait  est  commodément  admi- 
nistré sous  forme  pilulaire,  et  l'on  peut  y  adjoindre  une  dose  égale  de  sul- 
fate de  quinine,  et  une  dose  moitié  moindre  de  poudre  de  digitale.  La  médi- 
cation est  continuée  durant  trois  à  cinq  jours  de  suite. 

Le  colchique,  pur  ou  associé  comme  je  viens  de  le  dire,  répond,  chez  les 
goutteux,  à  une  autre  indication;  il  modifie  avantageusement  les  névroses 
douloureuses,  notamment  les  névralgies  etla  migraine,  soit  qu'elles  tiennent 
à  une  goutte  déjà  manifestée,  soit  que,  symptômes  de  la  forme  que  j'ai  ap- 
pelée larvée,  elles  précèdent  les  déterminations  articulaires.  Dans  ce  dernier 
cas  il  ne  faut  pas  se  borner  à  remplir  l'indication  symptomatique,  il  faut 
provoquer  l'explosion  de  la  goutte  articulaire  par  des  applications  réitérées 
de  sinapismes  ou  de  \  ésicatoircs  sur  les  jointures,  qui  sont  le  siège  d'élection 
de  la  fluxion  goutteuse.  — Ce  traitement  est  le  seul  efficace  dans  les  acci- 
dents viscéraux  aigus  de  la  goutte  mètastatique  et  de  la  goutte  alternante  ;  je 
n'ai  pas  encore  eu  occasion  d'en  observer  les  effets  contre  les  phénomènes 
cardiaques  et  cérébraux,  mais  j'en  ai  maintes  fois  constaté  la  rapide  efficacité 
dans  la  cardialgie,  l'entéralgie,  la  fluxion  rectale  dysentériforme  et  la  dysmé- 
norrhée. Ce  fait  est  pour  moi  vérité  démontrée,  et  il  domine  toute  la  théra- 
peutique de  la  goutte  anormale. 
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CHAPITRE  V. 

RACHITISME. 


GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE. 

Le  rachitisme  (1)  est  une  maladie  constitutionnelle,  caractérisée  pai 
une  hypergénèse  du  tissu  des  os  avant  leur  complet  développement.  On  peut 
admettre  ou  nier  le  caractère  inflammatoire  du  processus,  mais  ce  qui  est 
certain  c'est  que  l'altération  consiste  dans  une  production  exagérée  des  élé- 
ments chondro-fibroïdes,  par  le  moyen  desquels  le  cartilage  épiphysaire  et 
le  périoste  de  la  diaphyse  assurent  la  croissance  de  l'os,  et  dans  le  défaut 
d'ossification  de  ces  éléments,  qui  restent  par  suite  à  l'état  fibro-spongoïde. 
Ces  notions  fondamentales  et  relativement  récentes  (Kolliker,  Virchow,  Mayerj 
font  justice  de  la  théorie  pathogénique  qui  attribue  le  développement  du 
rachitisme  à  l'insuffisance  des  sels  calcaires  dans  l'organisme;  cette  condi- 
tion, à  la  supposer  constante,  ce  qui  n'est  pas,  ne  peut  rendre  compte  que  du; 
second  élément  de  l'altération  rachitique,  le  défaut  d'ossification,  elle  ne 
saurait  expliquer  le  fait  primordial  de  l'hypergénèse  cartilagineuse  et  sous- 

(1)  Whistler,  De  morbo  puerili  anglorum  dido  the  Rickets.  Lugd.  Bat.,  1645.  — 
Bootius,  Liber  de  affedionibus  omissis,  c.  xn.  —  Glissomus,  Trad.  de  rachitide  seu 
morbo  puerili,  Rickets  dido.  London,  1650.  —  Buchner,  De  rachitide  perf.  et  imper/. 
Strasb.,  1715.  —  Zeviani,  Délia  cura  di  bambini  attacati  délia  rachitide .  Veronn,. 
1761.  —  Leidenfrost,  Nonnulla  de  rachitide.  Duisburgi,  1771.  —  Levacher  de  la 
Fleutrie,  Traité  du  rachitis,  etc.  Paris,  1772.  —  Van  Swieten,  Commentaires,  V.  — 
De  Magny,  Mémoire  sur  le  rachitis.  Paris,  1780.  —  Fourcroy,  Mém.  Soc.  roy.  de 
mèd.,  1782.  —  Trnka  de  Krzowitz,  Historia  rachitidis.  Viennae,  1787.  —  Veirac, 
Abhand.  ueber  die  Rachitis,  etc.  (aus  dem  Hôllandischen  von  Keup).  Stendal,  1794.— 
Heine,  De  vasorum  absorbentium  ad  ?iiachitideu  procreandam  potentia.  Gottingen, 
1792.  —  Portal,  Obs.  sur  la  nature  et  le  traitement  du  rachitisme.  Paris,  1797. 

Romberg,  De  rachit.  congenit.  Berolini,  1817.  —  Giulani,  Sul  rachitismo.  Napoli^ 
1819.  —  Ficker,  De  rachitide  morbisque  ex  eu  oriundis.  Berolini,  1821.  —  Sarto- 
rius,  De  rachit.  congenit.  obs.  Lipsiœ,  1826.  —  Siebold,  Die  englische  Krankheit. 
Wiirzburg,  1827.  —  Rufz,  Gaz.  méd.  Paris,  1834.  —  Shaw,  London  med.  Gaz., 
1835.  —  Med.  chir.  Trans.,  1843.  —  Weatiierhead,  A  Tieatise  on  rickets.  London, 
1835.  —  Guérin,  Gaz.  méd.  Paris,  1839.  —  Richter,  Ueber  das  Wesen  und  die 
Behandl.  der  englischen  Krankheit.  Erfurt,  1841.  —  Marchand,  Journ.  f.  prokt. 
Chemie,  1842.  —  Frerichs,  Wohler  und  Liebig's  Annalen,  1843.  —  Kuttner,  Cas- 
per's  Woehen.  1843.  —  Efhraim,  Dûs.  ad  morpholog.  rach.  symbol.  Berolini,  1843. 
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périostée.  La  flexibilité  et  la  mollesse  des  os  rachitiques  ne  sont  point  incon- 
ciliables avec  l'hyperplasie  du  tissu  ostéoïde  ;  le  canal  médullaire  se  déve- 
loppe dans  ces  os  aussi  bien  que  dans  les  os  sains,  et  comme  la  résorption 
intérieure  n'est  point  compensée  par  l'ossification  des  couches  périphériques, 
il  est  tout  simple  que  la  résistance  de  l'os  soit  diminuée. 

La  cause  réelle  de  la  maladie  est  inconnue;  l'apparition  possible  du  ra- 
chitisme chez  des  enfants  robustes  et  bien  portants  ne  permet  pas  d'établir 
un  rapport  constant  entre  cette  altération  du  squelette  et  la  débilité  native 
ou  acquise  de  la  constitution  ;  mais  la  fréquence  de  ce  rapport  n'est  pas  con- 
testable. Les  enfants  mal  nourris  qui,  par  suite  de  cette  nutrition  vicieuse, 
ont  souffert  d'un  catarrhe  gastro-intestinal  prolongé,  sont  particulièrement 
exposés  à  la  maladie  ;  on  a  dit  que  ces  désordres  dyspeptiques  produisent 
dans  le  tube  digestif  une  formation  anormale  d'acides,  d'acide  lactique  sur- 
tout, et  que  ce  dernier,  après  sa  résorption,  dissout  le  phosphate  calcaire 
du  sang,  de  sorte  que  ce  sel  est  éliminé  par  l'urine  au  lieu  d'être  employé  à 
l'ossification.  Certaines  analyses  d'urines  sont  favorables  à  cette  manière  de- 
voir, mais  toutes  ne  le  sont  pas,  et  d'ailleurs  il  faut  toujours  compter  avec 
les  cas  réfractaires  qui  montrent  le  rachitisme  apparaissant  comme  maladie 
primitive  chez  les  sujets  bien  portants.  Comme  les  sels  calcaires  sont  en 
grande  partie  apportés  à  l'organisme  par  les  substances  albuminoïdes,  on 
pourrait  attribuer  la  diminution  de  ces  sels  à  une  ingestion  insuffisante, 
plutôt  qu'à  une  élimination  excessive  par  l'urine;  mais  Virchow  qui  a  indi- 


—  Yox  Biiira,  Chem.  Unters.  der  Knochen.  Sehwcinfurt,  1844.  —  Gtersaxt,  Gaz. 
hôp..  1846.  —  Rokitaxsky,  Bcitrage  zur  Kenntniss  des  Verknôcherungsprocesses 
(Zeits.  der  Wiener  Aerzte,  1848).  —  Gurlt,  De  ossium  mutatione  rnch.  effeeta. 
Berolini,  1848,  —  Meyer,  Uebcr  die  Bedeutung  der  Knoc.henkorperchen  {Millier' s 
Archiv,  1849).  —  Beneke,  Zur  Phys.  und  Paih.  des  phosphors.  Kalks.  Gô'ttingen, 
1850. —  Kou.iker,  Mikroskop.  Anatomie.  Wiirzlmrg,  1851.  —  Beyi.ard,  Du  rachi- 
tisme, etc.,  thèse  de  Paris,  1852.  —  Meyer,  Beitriige  zur  Lehre  von  Knochenkrank- 
heiten  (tfenlc  und  Pfeufer's  Zcits.,  III,  1852).  —  Virchow,  Das  normale  Knochcn- 
WCtchsthum  und  die  rachitische  StOrungen  desselben  (Dessen  Archiv,  V).  —  Broca, 
Bullet.  Soc.  Anat.,  1852.  —  Stierel,  Rachitis,  in  Virchow  s  Handb.  Erlangen,  1854. 
 Bouvier,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  l'appareil  locomoteur.  Paris,  1858. 

—  Dumreiciier,  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  Wicti,  18G2.  —  Sciiutzenberger,  Gaz.  méd. 
Strasbourg,  1865.  —  Vallix,  Gaz.  hehdom.,  1865  —  Steniexsox,  Edinb.med. 
Jour».,  1865.  —  Sciulz,  De  rachitidis  Pathogenesi.  Berolini,  1865.  —  Mayer, 
Bemerkungen  ùber  Rachitis.  Aaclicn,  1866.  —  Roloff,  Virchow's  Archiv,  1866.  — 
Jaenichen,  De  rachitide.  Berolini,  1867.  —  Scharlau,  Ueber  rogenannte  congénitale 
Rachitis  {Monats.  f.  Geburtsk.,  1867).  —  Bruenniche,  Bidray  iil  Bedemmelscu  af 
Rhachitis  i Kjobenhavn  (Bibl.  f.  La-ger,  1867).  —  Des  Mexards,  Thèse  de  Paris,  1868. 

—  Gee,  St.  Bartholom.  Hosp.  Rep.,  1868.  —  Dickixson,  On  the  enlargement  of  the 
vùcera  which  occurs  in  rickets  (Med.  chir.  Transact.,  1869). 
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que  cotte  interprétation,  reconnaît  lui-même  qu'il  y  a  dans  tout  cela  quel- 
que chose  d'hypothétique. 

Le  rachitisme  est  une  maladie  de  l'enfance  ;  c'est  dans  la  période  qui 
s'étend  de  la  seconde  moitié  de  la  première  année  jusqu'à  la  dentition  qu'elle 
a  son  maximum  de  fréquence  ;  au-dessous  de  six  mois,  et  après  sept  ans  elle 
est  rare.  La  transmission  héréditaire  est  observée  dans  un  certain  nombre 
de  cas. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

Le  développement  de  l'os  est  le  même  chez  les  rachitiques  qu'à  l'état 
sain;  les  mêmes  modifications  sont  produites,  savoir:  croissance  du  carti- 
lage par  formation  cellulaire  endogène,  apparition  des  espaces  médullaires, 
formation  des  corpuscules  osseux,  mais  l'ossification  fuit  défaut.  INe  pouvant 
entrer  dans  les  détails  histologiques  de  lalésion  rachitique,  je  donne,  d'après 
Virchow,  le  résumé  des  particularités  qui  la  distinguent;  ces  propositions 
supposent  une  connaissance  parfaite  de  l'ostéogénie  normale. 

Dans  les  épiphyses,  on  constate  :  1°  l'arrêt  de  la  ligne  d'ossification,  avec  un 
développement  relativement  exagéré  de  la  ligne  de  prolifération  préparatoire 
dans  le  cartilage.  Dans  la  couche  bleue  de  la  zone  cartilagineuse  prolifé- 
rante à  grandes  cellules,  se  forme  un  fin  réseau  de  substance  intercellu- 
laire,  dans  lequel  existent  des  cavités  à  parois  épaisses,  contenant  les  cellules 
cartilagineuses  à  noyau  et  à  nucléoles.  La  lenteur  de  la  calcification  rend 
compte  des  grandes  dimensions  de  la  couche  cartilagineuse  préparatoire  ; 

—  2°  extension  de  la  formation  médullaire  dans  la  ligne  d'ossification  et 
même  au  delà,  avec  persistance  de  la  prolifération  cartilagineuse  ;  — 
3°  formation  d'espaces  médullaires  fibroïdes,  métamorphose  ostéoïde  dans 
leur  voisinage  et  sur  des  points  plus  éloignés,  sans  dépôts  calcaires.  —  Aux 
diaphyses,  les  différences  avec  l'évolution  normale  sont  les  suivantes: 
1°  épaississement  de  la  zone  proliférante  périostique,  avec  conservation  de  la 
distinction  de  la  substance  en  aréoles  et  en  réseaux;  —  2°  défaut  d'ossifica- 
tion des  réseaux  avec  persistance  de  la  zone  profonde  de  la  couche  compacte; 

—  3°  formation  cartilagineuse  partielle  dans  les  aréoles.  —  Il  résulte  de  là 
que  les  tissus  spongoïdes  et  chondroïdes  des  os  rachitiques,  ne  sont  point, 
comme  on  l'a  cru  longtemps,  des  éléments  anormaux,  ce  sont  des  produits 
réguliers  de  l'ostéogénèse,  ils  n'ont  d'anormal  que  leur  exubérance  et  leur 
persistance. 

Le  développement  excessif  de  la  zone  proliférante  cartilagineuse  et  pé- 
riostée  est  la  cause  de  l'augmentation  de  volume  des  os  rachitiques,  et  du 
gonflement  des  épiphyses;  ces  dernières  ne  croissent  pas  en  longueur, 
elles  sont  tuméfiées  selon  l'épaisseur;  cette  particularité  est  due  d'après 
Virchow  au  poids  des  parties  supportées  par  l'os,  et  à  l'action  des  muscles  ;  ces 
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influences  combinées  étalent  et  projettent  latéralement  la  couche  prolifé- 
rante molle;  aussi  cette  disposition  est-elle  beaucoup  moins  marquée  chez 
les  entants  qui  n'ont  pas  encore  marché.  —  A  l'intérieur  les  os  présentent; 
peu  d'anomalies  ;  le  tissu  médullaire  fortement  hypcrémié  est  gorgé  de 
sang,  et  au  niveau  des  déviations  on  constate  le  rétrécissement  ou  la  dispa- 
rition de  la  cavité  médullaire,  l'os  n'ayant  pu  se  courber  sans  que  les  parois 
de  cette  cavité  se  rapprochent  ou  s'accolent. 

Si  les  os  n'étaient  soumis  à  aucune  influence  mécanique,  les  lésions  se- 
raient bornées  à  ces  altérations  intimes  ;  mais  le  poids  du  corps,  l'action  des 
muscles,  la  pression  atmosphérique  même,  font  céder  les  parties  molles  du 
squelette,  et  leur  impriment  des  modifications  qui  sont  le  caractère  le  plus 
frappant  de  la  maladie.  Ces  modifications  peuvent  être  ramenées  à  deux 
types;  ce  sont  des  dé  fur  motions,  un  gonflement  noueux  au  niveau  des  épi- 
physes  (os  noués),  et  aux  extrémités  des  os  qui  n'ont  pas  d'épiphyses;  ce  sont 
des  courbures  au  niveau  des  diaphyses.  Sur  la  convexité  de  la  courbure  l'os 
n'est  qu'infléchi,  mais  sur  la  concavité  il  peut  être  fracturé  incomplète- 
ment; les  fractures  totales  ne  sont  pas  très-rares,  et  elles  présentent  ce 
caractère  distinctif  de  n'être  jamais  accompagnées  de  lésion  du  périoste  ; 
celui-ci  en  etl'et  est  séparé  du  tissu  osseux  compact  qui  est  fracturé  par  une 
couche  molle  non  ossifiée. — Les  conséquences  de  ces  déformations  sont 
diverses  :  aux  membres,  les  nodosités  épiphysaires  constituent  une  diffor- 
mité qui  a  valu  aux  enfants  la  qualification  d'enfants  noués;  en  même 
temps  la  courbure  des  diaphyses  ajoute  un  nouveau  raccourcissement  à 
celui  qui  résulte  du  tassement  épiphysaire  ;  dans  le  bassin,  des  déformations 
et  des  rétrécissements  sont  produits;  le  gonflement  des  vertèbres  et  de  leurs 
apophyses  donne  lieu  à  des  incurvations  de  la  colonne,  surtout  à  l'incurva- 
tion antérieure  de  la  région  lombaire;  les  déviations  latérales  sont  fort  rares. 
Au  thorax  les  déformations  sont  multiples  :  le  gonflement  des  extrémités 
postérieures  des  côtes,  s'il  n'existe  que  d'un  coté,  amène  l'assymétrie  et  la 
déviation  de  la  poitrine;  dans  beaucoup  de  cas,  les  extrémités  antérieures  îles 
côtes  à  leur  union  avec  les  cartilages  sont  déviées  en  arrière,  tandis  que  le 
sternum  et  les  insertions  sternales  des  cartilages  sont  projetés  en  avant 
(poitrine  en  carène,  pectus  gallinaceum)  ;  ces  changements  sont  produits  par 
la  pression  atmosphérique  extérieure  au  moment  de  la  dilatation  inspira- 
toire  du  thorax.  Au  crâne,  la  substance  suturale  a  une  largeur  anormale, 
elle  est  épaisse  et  molle  et  s'ossifie  irrégulièrement;  les  os  eux-mêmes,  sur- 
tout dans  la  région  occipitale,  restent  longtemps  en  ossification  incomplète 
(craniotabes). 

Quand  la  maladie  guérit,  les  gonflements  épiphysaires  diminuent,  les  os 
se  solidifient,  mais  l'incrustation  calcaire  a  souvent  pour  effet  de  rendre 
indélébiles  les  déformations  rachitiques;  souvent  aussi  l'ossification  des  pro- 
duits cartilagineux  épiphysaires  a  lieu  trop  tôt  relativement  au  développe- 
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ment  de  l'os  en  longueur,  et  comme  ce  développement  est  arrêté,  une  fois 
l'épiphyse  ossifiée,  l'individu  reste  petit,  parfois  à  l'état  de  nain,  et  cette  stature 
avortée  est  rendue  plus  choquante  encore  par  les  dimensions  considérables 
du  crâne  qui  domine  et  semble  envahir  la  face.  —  Les  analyses  de  Lehmann, 
Marchand,  Stiebel,  Bostock,  Gurlt,  Nasse,  etc.,  ont  constaté  dans  les  os  une 
diminution  considérable  des  éléments  inorganiques.  L'hypertrophie  des  vis- 
cères abdominaux  avec  ou  sans  dégénérescence  amyloîde  a  été  plusieurs  fois 
observée  chez  les  rachitiques. 


SYMPTOMES  ET  MARCHE. 


Lorsque  la  maladie  survient  dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  elle  débute 
par  un  catarrhe  intestinal  chronique  avec  affaiblissement  de  la  constitution, 
et  émaciation  non  moins  rapide;  l'enfant  peut  ressembler  à  un  petit  vieil- 
lard, à  la  peau  ridée  et  fanée  avant  de  présenter  aucun  symptôme  dans 
l'appareil  locomoteur.  C'est  sur  ces  faits  que  s'est  basé  Stiebel  pour  ad- 
mettre dans  le  rachitisme  de  la  première  année  trois  périodes  ;  l'une  de 
kakotrophie,  la  seconde  d'atrophie  musculaire,  la  troisième  de  rachitisme 
proprement  dit  ;  c'est  à  cet  ensemble  qu'il  donne  le  nom  de  morbus  rachiticus 
ou  rachitisme  aigu;  cette  opinion  est  trop  absolue,  et  comme  la  mort  peut 
avoir  lieu  dans  le  seconde  phase,  on  est  exposé  à  qualifier  de  rachitisme  un 
état  morbide  qui  n'a  présenté  aucune  altération  osseuse.  Toutefois  il  est  bien 
certain  que  le  rachitisme  de  la  première  année  est  seul  précédé  des  désordres 
intestinaux  et  de  l'atrophie  infantile,  et  qu'une  fois  constitué  il  a  dans  sa 
marche  une  particularité  caractéristique,  qui  est  la  diffusion  irrégulière  des- 
lésions osseuses;  contrairement  à  la  formule  de  Guérin,  elles  ne  se  dévelop- 
pent point  régulièrement  de  bas  en  haut  de  manière  a  frapper  d'abord  les 
membres  inférieurs  (jambes  puis  cuisses),  plus  tard  les  supérieurs  (avant- 
bras  puis  bras)  et  enfin  les  os  du  tronc;  elles  débutent  indifféremment  par 
un  point  quelconque  du  squelette,  souvent  par  les  côtes,  se  montrent  par- 
fois aux  membres  thoraciques  tandis  que  les  abdominaux  sont  encore  in- 
tacts, enfin  elles  sont  précédées  de  douleurs  très-vives,  qui  immobilisent  les 
membres  avant  qu'aucune  déformation  soit  appréciable;  tout  comme  les 
mouvements  spontanés,  les  mouvements  communiqués^exaspèrent  ces  dou- 
leurs, et  le  petit  malade  éclate  en  sanglots  lorsqu'on  le  change  de  position, 
ou  simplement  lorsqu'on  s'approche  de  lui.  Bientôt  apparaît  le  gonflement 
épiphysaire  à  l'extrémité  inférieure  du  radius,  du  cubitus,  ou  bien  au 
coude,  au  genou,  et  sur  la  ligne  chondro-costale.  Chez  les  enfants  qui  n'ont 
pas  encore  marché,  l'influence  des  mouvements  respiratoires  peut  produire 
la  poitrine  en  carène,  tandis  que  les  coubures  des  diaphyses  manquent 
totalement  ;  en  revanche  c'est  dans  ces  conditions  qu'on  observe  le  crawb- 
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tabès  occipital,  dont  la  formation  est  favorisée,  sans  nul  doute,  par  le  séjour 
continuel  au  lit  et  la  pression  prolongée  de  l'oceiput.  Cette  altération  rachi- 
tique  du  crâne  a  été  considérée  par  Elsàsser  comme  la  condition  pathogé- 
nique  du  spasme  de  la  glotte,  mais  l'observation  a  démontré  l'inconstance 
de  ce  rapport.  Le  rachitisme  de  la  première  année  est  presque  toujours 
compliqué  de  catarrhe  bronchique,  de  plus  l'évolution  des  dents  est  tardive 
et  irrégulière.  Sous  l'influence  de  l'immobilité,  souvent  aussi  en  raison  de 
la  persistance  du  catarrhe  intestinal,  l'amaigrissement  continue  à  faire  des 
progrès,  et  la  gracilité  du  corps  fait  un'contraste  étrange  avec  le  volume  de 
la  tète,  et  l'exubérance  de  certaines  portions  osseuses. 

Un  grand  nombre  d'enfants  succombent  dans  cet  état  par  les  progrès  du 
marasme  ;  lorsque  l'amélioration  doit  survenir,  les  premiers  phénomènes 
favorables  sont  la  diminution  de  l'amaigrissement,  le  retour  du  sommeil 
et  de  l'entrain  naturel;  mais  à  ce  moment  de  grandes  précautions  sont  né- 
cessaires; si  on  laisse  l'enfant  trop  longtemps  assis,  ou  debout,  les  défor- 
mations que  le  décubitus  horizontal  a  prévenues  jusqu'alors  se  développent 
plus  ou  moins  rapidement  en  raison  de  la  flexibilité  des  os,  et  quand  arrive 
l'ossification  curatrice  elle  inflige  au  malade  des  difformités  irréparables. 

Le  rachitisme  tardif,  je  l'ai  dit  déjà,  ne  présente  pas  de  phénomènes  pré- 
curseurs ;  souvent  même  les  douleurs  font  défaut,  il  y  a  seulement  un  sen- 
timent de  fatigue  insolite  dans  les  membres;  enfin  les  os  du  tronc  sont  très- 
souvent  épargnés,  les  lésions  sont  limitées  aux  membres,  et  elles  présentent 
fréquemment,  mais  non  toujours,  la  marche  régulièrement  ascendante  in- 
diquée parGuérin.  De  plus,  comme  les  enfants  atteints  marchent  depuis  un 
temps  plus  ou  moins  long,  aux  déformations  proprement  dites  résultant  du 
gonflement  épiphysaire  s'ajoutent  des  courbures,  dont  le  sens  n'est  pas  tou- 
jours le  même  ;  dans  bon  nombre  de  cas  il  y  a  exagération  d'une  courbure 
naturelle,  dans  d'autres  une  inflexion  inverse  est  produite;  une  disposition 
assez  commune  consiste  dans  la  déviation  des  jambes  et  des  genoux  en  de- 
dans avec  déjettement  des  cuisses  en  dehors.  La  marche  de  la  maladie  est 
beaucoup  plus  lente  que  dans  la  forme  précédente,  de  là  le  nom  de  rachi- 
tisme chronique  (Sliebel);  souvent  les  lésions  restent  confinées  à  quelques 
points  du  squelette  lorsqu'elles  s'étendent;  l'envahissement  emploie  des 
mois  ou  des  années.  La  gravité  est  bien  moindre  ;  il  n'y  a  pas  à  vrai  dire  de 
danger  actuel;  mais,  si  les  déformations  sont  très-prononcées,  l'ossification 
qui  les  fixe  peut  entraîner  des  désordres  graves  dans  certaines  fonctions 
(respiration,  accouchement).  —  Dans  les  deux  formes  de  rachitisme,  mais 
surtout  dans  l'aiguë,  I'urine  est  souvent  altérée  par  des  sédiments  de  phos- 
phate calcaire. 
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Lorsque  le  rachitisme  est  accompagné  de  catarrhe  intestinal,  il  faut  com- 
battre ce  dernier  par  la  médication  la  plus  énergique,  afin  de  soustraire  l'or- 
ganisme aussi  rapidement  que  possible  à  cette  spoliation  qui  n'est  pas  sans 
influence  sur  le  développement  de  l'aberration  nutritive  des  os  ;  on  aura 
soin,  dans  ce  cas,  d'adjoindre  au  traitement  ordinaire  du  catarrhe  le  carbo- 
nate de  chaux.  Si  l'enfant  a  été  sevré  prématurément  il  faut  lui  rendre  une 
bonne  nourrice  ;  si  l'âge  de  l'allaitement  est  passé,  on  prescrit  une  alimen- 
tation tonique  avec  du  bouillon,  de  la  viande  crue  et  du  vin,  on  maintient 
les  malades  dans  le  décubitus  dorsal,  la  tète  peu  élevée  ;  et  lorsqu'on  les 
porte  il  faut  avoir  soin  de  les  tenir  étendus  sur  un  coussin  résistant;  à  ce 
point  de  vue  la  confection  du  berceau  mérite  une  attention  particulière. 
L'habitation  à  la  campagne,  l'exposition  prolongée  au  soleil,  sont  les  com- 
pléments nécessaires  de  ce  traitement  hygiénique  dont  les  bases  sont  les 
mêmes  à  tout  âge.  Dès  que  le  médicament  peut  être  supporté,  il  faut  don- 
ner l'huilé  de  foie  de  morue  qui  est  vraiment  ici  le  remède  par  excellence. 
Une  fois  la  convalescence  commencée,  on  aura  soin  de  ne  pas  laisser  marcher 
les  enfants  avant  que  les  os  aient  acquis  une  solidité  suffisante;  ces  précau- 
tions valent  mieux  pour  prévenir  les  difformités  que  les  appareils  orthopé- 
diques, qui  sont  en  revanche  la  ressource  unique  pour  remédier  aux  cour- 
bures solidifiées. 
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Les  maladies  que  je  groupe  sous  ce  chef  manquent  de  localisation  fixe 
et  univoque,  leurs  déterminations  sont  multiples  et  diffuses;  conséquem- 
ment,  la  notion  anatomique  ne  peut  plus  servir  de  base  de  classification,  et 
je  lui  ai  substitué  la  notion  étiologiquc  qui  est  ici  d'ordre  fondamental.  La 
multiplicité  des  déterminations  locales  démontre  à  l'origine  de  toutes  ces 
maladies  une  altération  constitutionnelle  préalable;  or, la  genèse  de  cette 
altération  générale  a  lieu  suivant  deux  modes  entièrement  distincts.  Dans  l'un, 
la  maladie  est  suscitée  par  V introduction  dans  l'organisme  d' un  agent  morbigène,  qui 
l'infecte  à  la  manière  d'un  poison  ;  —  dans  l'autre,  la  maladie  est  la  conséquence 
d'une  perturbation  spontanément  développée,  c'est  un  désordre  autochthone  ou  en- 
dogène. De  cette  notion  surgit  une  division  étiologique  naturelle  des  mala- 
dies généralisées  en  deux  classes,  l'une  comprenant  les  maladies  infec- 
tieuses;—  l'autre  les  MALADIES  OU  dystropkics  constitutionnelles. 

Les  maladies  infectieuses  sont  souvent  appelées  zymotiques  ;  tandis  que  la 
première  de  ces  désignations  se  rapporte  à  la  genèse  de  la  maladie,  la  se- 
conde a  trait  au  processus  morbide  lui-même,  et  elle  exprime  la  comparai- 
son qui  a  été  établie  entre  les  désordres  nés  de  l'infection,  et  les  phénomènes 
de  la  fermentation  (Çù/jlwciç)  ;  par  extension  de  la  même  idée,  on  a  donné 
le  nom  de  microzyme  au  poison  ou  ferment  morbigène  qui  provoque  le  travail 
de  fermentation.  Ce  rapprochement  qui  n'était,  il  y  a  quelques  années, 
qu'une  ingénieuse  analogie,  a  aujourd'hui  en  sa  faveur  un  fait  de  première 
importance,  qui  est  celui-ci  :  il  est  de  plus  en  plus  vraisemblable  que  l'in- 
fection morbide  résulte,  comme  la  fermentation  proprement  dite,  du  déve- 
loppement, du  fonctionnement  vital  et  de  la  reproduction  d'organismes 
inférieurs,  végétaux  ou  animaux.  Ainsi  parait  justitié  par  l'observation  con- 
temporaine le  nom  de  contagium  animatum,  donné  par  d'anciens  théoriciens 
aux  agents  producteurs  des  maladies  infectieuses. 
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MALADIES  INFECTIEUSES  OU  ZYMOTIQUES. 


Si  la  nature  intime  des  poisons  morbigènes  était  connue,  il  y  aurait  là  un 
élément  de  division  à  la  fois  naturel  et  fécond  ;  mais  ces  notions  font  dé- 
faut, et  si  l'on  veut  grouper  en  catégories  les  maladies  fort  disparates  qui 
appartiennent  à  la  classe  des  infectieuses,  il  faut  faire  intervenir  d'autres 
considérations. 

On  pourrait  tenir  compte  de  la  puissance  reproductrice  et  du  mode  de 
transmission  du  poison  ;  sur  ce  terrain,  l'observation  révèle  en  effet  de  re- 
marquables différences  :  le  poison  de  la  malaria  (infection  palustre)  épuise 
ses  effets  sur  l'individu  qui  l'a  absorbé,  il  n'est  pas  régénéré  par  lui,  et 
partant  il  n'est  pas  transmissible  ;  —  les  autres  poisons  sont  reproduits  par 
le  malade,  et  par  suite  ils  peuvent  être  transmis  du  malade  à  l'homme 
sain  ;  d'où  l'on  peut  dire  que  tout  poison  reproductible  est  transmissible. 
Mais  les  conditions  de  la  transmissibilité  varient  :  les  uns  n'ont  que  la 
transmissibilité  immédiate  et  fixe  {contage  fixe,  virus),  ils  ne  sont  point  diffu- 
sibles,  et  ce  n'est  que  par  effraction  de  l'organisme  sain  qu'ils  peuvent 
l'affecter  {inoculation),  tels  sont  les  poisons  de  la  syphilis,  de  la  rage  ; 
—  les  autres  possèdent,  avec  cette  transmission  fixe,  la  diffusibilité  plus 
ou  moins  distante,  par  l'intermédiaire  de  l'atmosphère  servant  de  véhicule 
aux  produits  toxiques  émanés  du  malade  {contage  diffusible)  ;  le  poison 
variolique  est  le  type  parfait  de  cette  transmissibilité  complexe  qui  appar- 
tient aussi  aux  ferments  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine;  —  certains 
poisons  enfin,  tout  en  étant  régénérés  par  le  malade,  n'ont  que  la  transmis- 
sibilité par  diffusion:  le  choléra,  la  suette,  les  typhus,  la  dysentérie,  sont  les 
principaux  représentants  de  ce  groupe. 

Cela  étant,  on  pourrait  classer  les  maladies  infectieuses  d'après  les  bases 
suivantes  :  M.  à  poisons  non  reproductibles.  —  M.  à  poisons  reproduc- 
tibles, transmissibles  :  1°  par  contages  fixes  ou  virus  ;  2°  par  contages  fixes 
et  par  contages  diffusibles  ;  3°  par  contages  diffusibles.  —  Tel  n'est  pas 
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cependant  le  groupement  que  j'ai  adopté  ;  poursuivant  jusqu'à  la  fin  le 
critérium  étiologique,  j'ai  laissé  de  côté  la  question  de  transmission  seconde 
pour  ne  tenir  compte  que  de  l'origine  du  poison,  et  j'ai  divisé  les  maladies 
infectieuses  en  trois  groupes,  selon  que  l'agent  toxique  provient  du  sol, 
—  de  l'homme  malade,  —  de  l' animal  malade.  En  d'autres  termes,  les 
poisons  zymotiques,  envisagés  au  point  de  vue  de  leur  source,  sont  de 
trois  sortes ,  savoir  :  poisons  telluriques  ;  —  poisons  morbides  humains  ;  — 

POISONS  MORBIDES  animaux. 
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CHAPITRE  PREMIER. 

MALARIA.  —   INFECTION  PALUDÉENNE. 

L'infection  palustre  (1)  est  produite  par  un  poison  tellurique  appelé 
miasme  paludéen  OU  simplement  malaria.   Les  formes  cliniques  de 

l'empoisonnement  paludéen  sont  multiples  ;  il  se  manifeste  par  des  fièvres 

(1)  Mercatus,  De  febrium  essentiel,  differentia,  curatione.  Valladolid,  1586.  — 
Lancisi,  De  obnoxiis  paludum  effluviis  in  Op.  omn.  Genevae,  1718.  —  Werlhof, 
Obs.  déjfebribus  prœcipue  intermittentibus .  Hannov.,  1745.  —  De  Haen,  De  suppu- 
tando  catore  in  Ratio  medendi.  Vindov.,  1761.  —  Lautter,  Hist.  med.  biennalis 
morborum  ruralium  qui,  a  verno  tempore  anni  1759  ad  finem  hyemis  1761,  Luxem- 
burgiet  in  vicinis  oppidis  dominati  sunt.  Viennee,  1763.  —  Medicus,  Sammlung  von 
Beobachtungen,  Zurich,  1764.  —  Senac,  Derecondita  febre  intermitt.  Paris,  1759. — 
Lind,  Ueber  die  Krankheiten  der  Europâer  in  heissen  Climaten.  Riga  und  Leipzig, 
1773.  —  Trnka  de  KnEOtriTZ,  Hist.  feb.  intermit.  Viennœ,  1775.  —  Strack,  Obs. 
med.  de  febr.  intermit.  Oftenb.,  1785. 

Audouard,  Nouv.  thérap.  des  fièvres  intermit.  Paris,  1812.  —  Sébastian,  Ueber  die 
Sumpfwechselfieber,  etc.  Carlsruhe,  1815.  —  Puccinotti,  Storia  délie  febri  intermitt. 
di  Roma.  Roma,  1824.  —  Bailly,  Traité  anat.  path.  des  fièvres  intermitt.  Paris, 
1825.  —  Montfalcom,  Hist.  des  marais.  Paris,  1824.  —  Mac  Culloch,  Malaria,  etc. 
London,  1827.  — Von  Reider,  Untersuchungen  ùber  die  epid.  Sumpffieber.  Leipzig, 
1829.  —  Bretonneau,  Essai  clinique  sur  les  fièvres  intermittentes  (Journ.  des  conn. 
méd.-chir.,  1833).  —  Graves,  loc.  cit. —  Nepple,  Sur  les  fièvres  rémittentes  et  inter- 
mittentes. Paris,  1835. —  Maillot,  Traité  des  fièvres  intermittentes.  Paris,  1836.   

Kremers,  Beobacht.  ûber  das  Wechselfieber.  Aachen,  1837.  —  Mongellaz,  Monogra- 
phie des  irritations  intermittentes.  Paris,  1839.  —  Eisenmann,  Die  Krankhcits  famille 
Typosis.  Zurich,  1839.  — Van  Geuns,  Natur  en  geneeskundige  Beschouvoingen.  Amster- 
dam, 1839.  — [Savi,  Sulla  cattiv'aria  délie  maremme  toscane.  Pisa,  1839.   Molo, 

Ueber  Epidemien,  etc.  Regensburg,  1841.  —  Boudin,  Traité  des  fièvres  intermittentes. 
Paris,  1842.  —  Essai  de  géographie  méd.  Paris,  1843.  —  Fergusson,  On  Marshmias- 

mata  (Edinb.  med.  Journ.,  1843).  —  Piorry,  Traité  de  méd.  prat.  Paris,  1845.   

Léonabd  et  Follev,  Acad.  Se,  1845.  —  Jacquot,  Gaz.  méd.  Paris,  1848.  —  Hetj- 
sfnger,  Pathologie  comparée,  I.  —  Steifersand,  Das  Malariasicchthum.  Crefeld,  1848. 
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intermittentes  ,  qui  sont  normales  ou  anormales  ;  —  par  des  fièvres  ré- 
mittentes ;  —  par  une  cachexie  spéciale.  La  fièvre  intermittente  est  la  forme 
la  plus  commune. 

GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE. 
• 

La  nature  intime  de  la  malaria  est  inconnue;  ce  n'est  que  par  hypothèse 
qu'on  peut  songer  à  des  organismes  végétaux  d'ordre  inférieur,  les  faits 
jusqu'ici  ne  disent  rien  ni  pour,  ni  contre,  et  nous  ne  savons  pas  même  si  la 

—  Pfelker,  Zeits.  f.  rat.  Mec/.,  1849.  —  Canstatt,  Prager  Viertelj.,  1850.  — 
Wolff,  Ann.  des  Charitè-Krankenhauses,  1850.  —  Heinrich,  Med.  Zeit.  Russlands, 
1850.  —  Bonnet,  Traité  des  fièvres  intermittentes.  Paris,  1.853.  —  Bierbaum,  Das 
Malaria-Siechtlium.  Wesel,  1853.  —  Clemens,  Zeits.  f.  Staatsarzneikunde ,  1853.  — 
Jacqvot,  Ann.  d'hyg.  publique,  1854-1855.  —  Hauschka,  Comp.  dcr  speciellen  Path. 
Erlangen,  1855.  —  Duchek,  Prager  Viertelj.,  1858.  —  Wii.son,  On  Malaria.  London, 
1858.  —  Heidenhain,  Virchow's  Archiv,  XIV,  1858.  —  Fi.eury,  Du  traitement  hijdro- 
thérapique  des  fièvres  intermittentes.  Paris,  1858.  —  Hirsch,  Handb.  d.  hist.  geogr. 
Pathologie.  Erlangen,  1859.  —  Ringer,  Med.  chir.  Transact.,  1859. 

Durand,  Traité  des  fièvres  intermitt.  Paris,  1862.  —  Bierbaum,  Deutsche  Klinik, 
1862.  —  Barker,  Malaria  and  miasmata.  Loudon,  1863.  —  Griesinger,  Infections- 
krankheiten  ;  zveite  Auflage.  Erlangen,  1864.  —  Rollet,  Gaz.  méd.  Lyon,  1862.  — 
Jourdanet,  Union  méd.,  1862.  —  Burdel,  Bullet.  de  TAcad.  de  méd.  de  Belgique, 
1862.  —  Weinrerger,  OEst.  Zeils.  f.  prakt.  Heilk.,  1862.  —  Hodier,  De  l'influence 
paludéenne  dans  les  maladies,  thèse  de  Strasbourg,  1862.  —  Dewachter,  Ann.  de  la 
Soc.  de  méd.  (T  Anvers,  1862.  —  Eriedmann,  Deutsche  Klinik,  1863.  —  Poor,  Die 
Fieber  Dyskrasie  (Prager  Viertelj.,  1863).  —  Libermann,  Des  fièvres  intermittentes 
dans  la  vallée  de  Mexico  (Mém.  de  méd.  et  de  chir.  milit.,  1864).  —  Ritter,  Studien 
iiber  Malaria- Infection  (Virchow's  Archiv,  1864).  —  Casorati,  Trattato  délie  Fehbre 
internât.  Pavia,  1863.  —  Tommasi,  Summario  di  clinica  med.  di  Pavia.  Napoli,  1864. 

 Derblich,  Wiener  med.  Wochen.,  1864.  —  Armieux,  Des  marais  souterrains  (Gaz. 

hôp.,  1865). —  Thomas,  Arch.  der  Heilk.,  1866.  —  Bergeret,  La  fièvre  intermittente 
dans  le  Jura.  Lons-le-Saulnier.  1866.  —  Vaissiére,  Des  fièvres  larvées,  thèse  de 
Paris,  1866.  —  Latolr,  Union  méd.,  1866.  —  Perroud,  Cachexie  paludéenne,  etc. 
(Gaz.  méd.  Lyon,  1866).  —  Bierbaum,  Deutsche  Klinik,  1867. —  Ritter,  Virchow's 
Archiv,  1867.  —  Schwalbe,  Arch.  der  Heilkunde,  1867.  —  Schramm,  Bayr.  iirztl 
Intellig.  Blatt,  1867.  —  Le  Conte,  Thèse  de  Montpellier,  1867.  —  Vicentimi,  //  Mor- 
gagni,  1867.  —  Lender,  Das  Hausgift  und  seine  Folgen  (Berlin,  klin.  Wochen.,  1868). 

 Ruehle,  Ueber  Wechsel fieber  in  Bonn  (eodem  loco,  1868).  —  Jilek,  Ueber  die 

Ursachen  der  Malaria  in  Pola.  Wien,  1868.  —  Napueys,  Kidney  complication  in 
interm.  fever  (Philadelphia  med.  andsurg.  Reporter,  1869).  — Von  Vivenot,  Œster. 
med.  Jahrb.,  1869.  —  Bemiss,  Malarial  Cachexie  (New  Orléans  Joum.  of  Med., 
1869). 

Voyez  en  outre,  t.  I,  la  bibliographie  du  chapitre  Fièvre. 
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constitution  du  poison  est  absolument  la  même  en  tous  lieux  et  en  tous 
temps.  En  revanche,  il  est  parfaitement  certain  que  la  malaria  est  un  poison 
non  reproductible  par  l'organisme,  et  partant  non  transmissible.  11  n'est 
pas  moins  positif  que  le  poison  est  engendré  par  la  décomposition  des  ma- 
tières végétales  en  stagnation  dans  un  milieu  humide,  conditions  qui  sont 
réalisées  dans  toute  leur  puissance  par  les  couches  telluriques  appelées  ma- 
rais. C'est  dans  les  contrées  marécageuses  que  la  fièvre  intermittente  sévit  à 
l'état  d'endémie,  et  ses  variations  de  fréquence  dans  une  même  localité  sont 
imputables  aux  conditions  physiques  diverses  que  présentent  les  marais  ;  ainsi 
la  maladie  tombeau  minimum  ou  disparaît  poururt  temps,  si  le  froid  amène  la 
congélation  de  l'eau  et  arrête  la  décomposition  organique.  Le  même  résultat 
est  produit  par  des  chaleurs  excessives  qui  dessèchent  momentanément  la 
surface  marécageuse,  ou  bien  encore  par  la  formation  d'une  couche  d'eau 
superficielle  d'une  certaine  épaisseur  ;  la  zone  de  décomposition  étant  alors 
recouverte,  les  émanations  toxiques  qu'elle  fournit  ne  peuvent  arriver 
dans  l'atmosphère.  Au  contraire,  les  années  et  les  saisons  à  la  fois  chaudes 
et  humides  maintiennent  au  maximum  l'activité  de  la  fermentation  ma- 
remmatique,  et  fournissent  le  plus  grand  nombre  de  fièvres  intermittentes. 
La  qualité  du  sol  a  une  grande  part  dans  la  puissance  nocive  des  marais  ; 
l'argile  favorise  la  décomposition  en  retenant  les  eaux,  et  l'abondance  fort 
variable  des  végétaux  morts  est  un  élément  de  premier  ordre,  qui  rend 
compte  de  la  diversité  d'action  de  marais  semblables  d'ailleurs. 

Les  recherches  de  Clemens  ont  appris  qu'il  faut  aussi  tenir  compte,  à  ce 
point  de  vue,  de  la  quantité  d'ozone;  certains  marais  dégagent  ce  gaz  en 
grande  abondance,  et  d'après  Clémens,  ce  sont  justement  ceux-là  qui  ne  pro- 
duisent point  de  fièvres. 

La  malaria  n'est  point  bornée  aux  marais  naturels;  toutes  les  fois  que  des 
conditions  telluriques  analogues  sont  constituées,  les  mêmes  effets  peuvent 
être  produits  ;  de  là  l'influence  nuisible  des  terrains  d'alluvion,  des  deltas 
situés  aux  embouchures  des  grands  fleuves,  des  nappes  d'eau  formées  par 
le  mélange  de  l'eau  de  mer  et  de  l'eau  douce  ;  on  peut  admettre,  avec  Grie- 
singer,  que  les  végétaux  propres  à  chacune  de  ces  eaux  ne  peuvent  vivre 
dans  le  mélange,  et  qu'ils  fournissent  ainsi  les  matériaux  de  la  décomposi- 
tion. Les  terrains  inondés  constituent,  après  le  retrait  des  eaux,  des  marais 
temporaires  d'une  redoutable  puissance  ;  enfin  le  simple  mouvement  des 
terres  par  suite  duquel  les  couches  profondes,  humides  et  chargées  de  débris 
organiques,  sont  exposées  à  l'action  de  l'air,  peut  amener  des  fièvres  inter- 
mittentes et  des  plus  graves,  dans  une  localité  qui  en  est  d'ordinaire  exempte. 
Les  défrichements,  les  travaux  de  canalisation  ou  de  nivellement  dans 
les  villes,  donnent  souvent  l'occasion  de  vérifier  la  justesse  de  cette  propo- 
sition, que  la  fièvre  intermittente  de  Paris  a  d'ailleurs  nettement  démontrée 
depuis  quelques  années. 
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La  malaria  est  observée  dans  des  localités  dépourvues  de  marécages,  non- 
seulement  dans  les  contrées  basses,  mais  sur  les  plateaux  élevés  (Tfachudi,  au 
Pérou)  ;  dans  ces  cas-là,  l'absence  de  marais  n'est  qu'apparente  ;  sous  un  sol  à 
surface  sèche  et  poreuse,  existe  une  nappe  d'eau  abondante  qui,  sous  l'in- 
fluence de  la  chaleur,  devient  un  véritable  marais  souterrain. 

Le  miasme  paludéen  perd  rapidement  de  sa  puissance  à  mesure  qu'il 
s'éloigne  du  lieu  de  son  origine,  surtout  dans  le  sens  vertical.  Les  vents  fa- 
vorisent la  dispersion  des  miasmes;  mais,  par  contre,  ils  en  atténuent  l'acti- 
vité ;  aussi,  dans  les  contrées  à  fièvres,  les  marais  ne  sont  jamais  si  dange- 
reux que  dans  les  temps  calmes.  La  malaria  est  peu  ilitl'usible,  à  ce  point  que 
l'obstacle  le  plus  léger  suffit  pour  l'arrêter;  un  bois,  un  groupe  d'arbres,  un 
mur  peut  en  empêcher  la  dispersion;  ce  fait  explique  comment  le  miasme 
peut  atteindre  un  seul  côté,  quelques  maisons  d'une  rue,  une  seule  rangée 
de  vaisseaux  parmi  ceux  qui  occupent  le  même  port  ;  lorsque  la  diffusion 
est  ainsi  prévenue,  la  malaria  peut  s'accumuler  et  se  concentrer  dans  les 
angles  et  les  renfoncements  résultant  de  la  configuration  topographique 
(Ferguson).  —  Un  certain  nombre  d'observations  positives  (Pdppig,  Tschudi, 
Boudin,  Heusinger,  Jacquot)  démontrent  que  l'ingestion  de  l'eau  des  marais 
peut  donner  lieu  à  la  fièvre  intermittente.  —  Les  principales  contrées  à  ma- 
laria sont,  en  Europe  :  la  Grèce,  l'Italie  (Marais  Pontins,  rizières  de  Lombar- 
die),  les  Pays-Bas,  les  bouches  du  Danube,  la  Hongrie,  les  côtes  de  la  Prusse 
orientale;  la  Sologne,  la  Bresse  en  France.  Dans  les  autres  parties  du  monde, 
l'Algérie,  la  basse  Egypte,  les  Indes  anglaises,  le  Cap,  l'isthme  de  Panama, 
les  rives  des  grands  fleuves  de  l'Amérique  du  Nord,  doivent  particulièrement 
être  signalés.  La  culture,  le  dessèchement  et  le  drainage  des  marais  sont  les 
meilleurs  moyens  de  restreindre  le  domaine  de  la  maladie. 

La  forme  épidémique  est  fréquente  ;  elle  est  caractérisée  non-seule- 
mentpar  le  nombre  insolite  des  cas  dans  les  contrées  à  endémie,  mais  aussi 
par  l'apparition  de  la  maladie  dans  des  localités  où  elle  n'existe  pas  ordinai- 
rement. C'est  généralement  après  une  période  de  minimum  qui  a  duré  une 
ou  plusieurs  années  que  ces  épidémies  se  développent;  elles  peuvent  être 
attribuées  soit  à  l'aggravation  latente  des  conditions  qui  favorisent  la  produc- 
tion du  miasme;  soit  à  la  formation  temporaire  de  localités  maremmatiques 
dans  des  régions  qui  en  sont  habituellement  dépourvues  ;  soit  à  quelque  in- 
fluence anémologique  qui  a  augmenté  pour  un  temps  la  diffusibilité  du 
miasme;  soit  enfin  à  quelque  changement  dans  le  niveau  de  la  nappe  d'eau 
souterraine  (Pettenkofer,  Griesinger).  Cette  dernière  condition  est  bien  digne 
de  fixer  l'attention  ;  elle  a  une  influence  positive  sur  la  diffusion  du  choléra, 
et  l'on  sait  que  des  épidémies  de  fièvre  intermittente  ont  souvent  précédé 
l'apparition  de  la  maladie  indienne. 

Les  cas  sporadiques  sont  rares  ;  ils  ne  peuvent  être  attribués  qu'à 
l'existence  d'un  foyer  toxique  très-limité,  et  surtout  à  la  susceptibilité  par- 
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ticulière  de  l'individu  atteint;  ici,  en  effet,  comme  pour  toutes  les  maladies 
zymotiquefe,  deux  éléments  sont  en  jeu  :  le  poison  avec  sa  quantité  et  sa 
qualité  (?),  la  réceptivité  de  l'organisme,  variable  non-seulement  d'un  indi- 
vidu à  l'autre,  mais  chez  le  même  individu  suivant  les  époques,  et  les  diverses 
influences  auxquelles  il  est  soumis.  Ce  principe,  qui  domine  l'étiologie,  rend 
compte  de  ce  fait  paradoxal  :  l'indigène  ou  l'habitant  d'une  contrée  à  endémie 
palustre  peut  être  pris  de  fièvre,  pour  la  première  fois,  après  qu'il  a  changé 
de  résidence.  Quelque  impression  nouvelle  a  éveillé  la  réceptivité  orga- 
nique, jusqu'alors  endormie. 

L'âge,  le  sexe,  la  constitution  sont  sans  influence  saisissable  sur  cette 
prédisposition  ;  la  race  nègre  la  possède  à  un  moindre  degré  que  la  race 
blanche  ;  elle  est  favorisée  par  les  maladies  et  toutes  les  conditions  qui 
affaiblissent  l'organisme  ;  mais  jamais,  cela  va  sans  dire,  ces  causes  adju- 
vantes ne  peuvent  créer  l'infection,  qui  n'a  qu'une  cause  réelle,  la  malaria. 
La  fièvre  intermittente  ne  confère  aucune  immunité  ;  loin  de  là,  si  les  con- 
ditions de  résidence  restent  les  mêmes,  la  tendance  aux  récidives  va  s'ac- 
centuant  de  plus  en  plus,  jusqu'à  ce  que  l'état  cachectique  soit  constitué.  Il 
n'est  même  pas  rare,  lorsque  la  fièvre  est  déjà  invétérée,  que  le  changement 
de  lieu  soit  impuissant  à  prévenir  les  effets  ultérieurs  de  l'empoisonnement. 
—  L'individu  qui  va  pour  la  première  fois  dans  une  contrée  à  malaria  est 
beaucoup  plus  exposé  à  en  subir  l'action  ;  l'indigène  a  positivement  le  bénéfice 
d'un  certain  acclimatement,  mais  cet  acclimatement  ne  va  pas  jusqu'à  l'im- 
munité complète,  il  a  seulement  pour  effet  de  substituer  à  la  fièvre  inter- 
mittente franche  un  état  d'anémie  apyrétique  avec  gonflement  permanent 
de  la  rate,  et  souvent  du  foie. 

J'ai  déjà  signalé  le  rapport  chronologique  qui  unit  parfois  la  malaria 
épidémique  au  choléra  ;  elle  peut  se  développer  parallèlement  avec  la  dy- 
sentérie  et  le  typhus,  tant  endémiques  qu'épidémiques  ;  quant  au  prétendu 
antagonisme  entre  la  fièvre  intermittente  et  la  tuberculose,  il  est  de  moins 
en  moins  acceptable. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 


Les  fièvres  intermittentes  récentes  ne  présentent  aucune  lésion,  les  autop- 
sies sont  du  reste  extrêmement  rares.  Plus  ancienne,  la  maladie  est  anato- 
miquement  caractérisée  par  une  tumeur  splénique  due  à  l'hyperémie  d'abord, 
puis  à  une  exsudation  diffuse  dans  le  parenchyme  (Wedl),  avec  ou  sans 
foyers  hémorrhagiques  ;  cette  exsudation  n'est  cependant  pas  constante;  une 
tumeur  de  la  rate  déjà  chronique  peut  être  constituée  simplement  par 
la  congestion,  par  l'hypertrophie  du  tissu,  et  par  la  surabondance  du  pig- 
ment  {rate  pigmmtaire  simple  de  Griesinger).  Avec  cette  lésion  existe  une 
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altération  du  sang,  savoir  :  diminution  des  globules  rouges  et  de  l'albumine, 
par  suite  de  la  consomption  fébrile,  de  la  formation  exagérée  de  pigment 
au\  dépens  des  hématies,  et  de  la  lésion  des  principaux  organes  de 
l  hématopoïèse  (rate,  foie,  glandes  lymphatiques  et  muqueuse  intestinale). 
L'augmentation  des  globules  blancs  n'est  rien  moins  que  fréquente;  dans 
quelques  cas  Cozzi  a  constaté  la  diminution  des  phosphates,  et  l'accrois* 
sèment  de  la  cholestérine  et  du  pigment  biliaire.  —  Après  les  fièvres 
pek.mcieuses,  on  observe  fréquemment  des  congestions  ou  des  inflammations 
viscérales,  des  infarctus  spléniques,  l'infiltration  pigmentaire  de  la  couche 
corticale  du  cerveau,  et  l'accumulation  du  pigment  dans  le  sang(me7«/ie»ne). 
—  Enfin,  dans  la  période  de  cachexie  confirmée,  on  constate  avec  de  l'ascite 
et  des  œdèmes  diffus  la  tumeur  chronique  de  la  rate,  l'hypertrophie  du  foie 
qui  est  pigmenté,  avec  ou  sans  dégénérescence  amyloïde,  dans  quelques 
cas  le  foie  muscade  ;  souvent  aussi  on  trouve  l'infiltration  pigmentaire  des 
reins,  ou  bien  la  dégénération  amyloïde,  plus  rarement  la  néphrite  paren- 
chymateuse,  enfin  la  lésion  amyloïde  de  la  muqueuse  de  l'intestin. 

Mélanémic  (1).  —  L'excès  de  pigment  dans  le  sang  appartient  aux  formes 
graves  et  à  la  cachexie;  cette  matière  présente  toutes  les  nuances  depuis  le 
gris-brun  jusqu'au  noir,  elle  communique  à  la  peau  et  aux  viscères  une 
teinte  gris-ardoisé  caractéristique.  Lorsque  la  pigmentation  est  générale, 
c'est  dans  la  rate  qu'elle  est  le  plus  marquée,  d'où  l'on  peut  admettre  que 
c'est  dans  cet  organe  surtout  que  cette  matière  colorante  prend  naissance 
par  altération  des  globules  rouges;  cependant  ce  foyer  de  formation  n'est 
pas  seul,  le  foie  et  les  glandes  lymphatiques  y  sont  adjoints.  La  circulation 
du  pigment  à  l'état  de  liberté  dans  le  sang  n'est  pas  le  fait  dominant  de  la 
mélanémie;  les  recherches  récentes  ont  établi  que  cette  substance  est  prin- 
cipalement fixée  dans  les  tissus,  dans  la  paroi  des  vaisseaux  et  autour  d'eux; 
et  d'après  Heschl,  dans  les  petits  vaisseaux  cérébraux  le  pigment  siège  dans 

(1)  Bright,  Report  of  med.  cases.  London,  1831.  —  Meckel,  Zeits.  f.  Psychiatrie, 
1847.  —  Deutsche  Klinik,  1850.  —  Vmciiow,  Dessen  Archiv,  1849-1853.  —  Heschl, 
Zeits.  der  Gesells.  der  Aerzte  zu  Wien,  1850.  —  Planer,  eodem  leco,  1854.  — Fre- 
richs,  ZeiU.  f.  klin.  Med.  Breslau,  1855.  —  Krankheiten  der  Leber.  Braunscliweig, 
1858.  —  Duchek,  Wechselfieber  (Spital's  Zeitung,  1859j.  —  (îroi-.e,  Zur  Geschichte 
der  Melanàmie  (Virchow's  Archiv,  1860).  —  Billroth,  Zur  normaien  und  path  Ana- 
tomie  der  menschlichen  MHz  (Virchow's  Archiv,  1861).  —  Jaccoud,  Note  à  la  clinique 
de  Graves.  Paris,  1862.  —  Heschl,  Ueber  das  Wechselfieber  und  die  capil/àren  Blu- 
tungen  in  der  Melanàmie  (Œst.  Zeit  f.  prakt.  Eeilk.,  1862].  —  Ritter,  Inc.  cit.— 
Perroud,  Gaz.  méd.  Lyon,  1866.  —  Schwalre,  Beitrâge  zur  Kenntniss  der  Malaria- 
krankheiten.  Zurich,  1869.  —  Curtman,  On  the  leaden  colour  ofthe  longue  m  malaria 
(St.  Louis  med.  and  surg.  Journ.,  1869).  —  Baxa,  liemerkungen  ûber  Pigm  nt,  etc. 
(Wiener  med.  Presse,  1869).  —  De  Kiiegel,  Obs.  de  mélanémie  (Bullet.  Soc.  de  méd. 
de  Gand,  1869). 
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la  membrane  vasculaire,  et  non  pas  dans  le  sang.  C'est  dans  les  formes  per- 
nicieuses, bien  plus  encore  que  dans  la  cachexie,  que  la  pigmentation  en- 
céphalique  est  observée. —Quant  au  pigment  qui  circule  réellement  dans 
le  sang,  il  paraît  être  contéÊha,  au  début,  dans  des  cellules  semblables  aux 
leucocytes  du  sang  ou  de  la  rate;  après  la  destruction  des  membranes  cellu- 
laires, les  molécules  pigmentaires  libérées  se  réunissent  en  granulations,  et 
en  amas  plus  ou  moins  volumineux. 

Le  rapport  du  début  de  lamélanémie  avec  l'âge  de  la  fièvre  intermittente 
n'est  pas  bien  connu,  mais  les  effets  de  cet  envahissement  pigmentaire  sont 
des  plus  nets;  ce  sont  les  modifications  de  couleur  du  tégument  externe  et 
des  viscères,  les  lésions  capillaires  qui  peuvent  conduire  à  l'hémorrhagie  ou 
à  la  nécrobiose,  parfois  des  obturations  emboliques  ;  la  connaissance  de 
ces  phénomènes,  qui  est  due  principalement  à  Frerichs,  a  jeté  un  grand  jour 
sur  la  symptomatologie  des  fièvres  pernicieuses. 


FIÈVRES  INTERMITTENTES  NORMALES. 

Des  accès  fébriles  régulièrement  périodiques  constituent  la  forme  normale 
de  l'infection  paludéenne.  Le  premier  accès  peut  éclater  subitement,  au 
milieu  d'une  santé  parfaite,  par  le  frisson  caractéristique;  ce  mode  d'invasion 
est  le  plus  rare.  Ordinairement  il  y  a  des  prodromes  durant  quelques  jours, 
et  ces  prodromes  sont  de  deux  ordres  ;  dans  bon  nombre  de  cas  on  observe, 
sans  localisation  précise,  un  malaise  général,  de  l'inappétence,  une  apathie 
notable  tant  physique  qu'intellectuelle;  ces  phénomènes  n'ont  pas  toujours 
la  même  intensité,  on  peut  y  saisir  des  rémissions  et  des  exacerbations,  sou- 
vent aussi  il  y  a  un  mouvement  fébrile  irrégulier,  non  réglé,  à  type  rémittent  ; 
contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  les  périodes  prodromiques  de  toutes 
les  autres  maladies,  la  rémission  a  lieu  vers  le  soir,  et  l'on  peut  d'après  cette 
particularité  prévoir  l'établissement  de  la  fièvre  d'accès.  Dans  d'autres  cir- 
constances, la  phase  prodromique  est  caractérisée  d'une  manière  différente  : 
l'individu  est  pris  de  .tous  les  symptômes  d'un  catarrhe  gastrique  fébrile;  les 
premiers  jours  rien  ne  distingue  ce  catarrhe  d'origine  paludéenne,  mais  si 
la  maladie  est  laissée  à  elle-même  sans  traitement,  on  constate  au  moyen 
du  thermomètre  et  aussi  d'après  la  sensation  de  mieux  être  accusée  par  le 
malade,  que  la  rémission  de  la  fièvre  et  des  symptômes  a  lieu  le  soir  ou  plus 
exactement  dans  la  seconde  moitié  du  jour  médical,  de  midi  à  minuit, 
tandis  que  l'exacerbation  se  montre  à  une  heure  quelconque  de  l'intervalle 
•  le  minuit  à  midi;  lorsque  le  catarrhe  est  accompagné  de  vomissements 
spontanés,  on  peut  observer  une  autre  particularité  des  plus  remarquables 
sur  laquelle  j'ai  appelé  l'attention  :  les  vomissements  sont  sans  rapport  avec 
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l'ingestion  des  boissons  et  des  aliments,  et  ils  n'ont  lieu  que  pendant  la  phase 
de  l'exaspération  fébrile. 

Quels  que  soient  les  caractères  de  cette  période  qui  peut  se  prolonger  de 
cinq  à  douze  jours,  elle  doit  être  considérée  comme  le  stade  initial  de  l'in- 
fection ;  ces  premiers  accidents  traduisent  déjà  l'action  de  la  malaria  sur 
l'organisme,  mais  cette  action  n'a  pas  d'emblée  toute  sa  puissance,  elle 
s'accroît  graduellement  jusqu'au  moment  où  le  poison  provoque  dans  les 
conditions  nutritives  une  altération  telle  que  la  calorification  est  accrue; 
alors  le  système  nerveux  trophique  est  impressionné;  il  manifeste  par  l'épi- 
sode convulsif  du  frisson  cette  excitation  anormale,  l'accès  typique  est  con- 
stitué. Là  où  le  stade  prodromique  manque,  il  faut  admettre  que  par  suite 
de  la  dose  ou  de  l'activité  du  poison,  ou  bien  par  suite  d'une  réceptivité  in- 
dividuelle particulière,  l'influence  toxique  a  produit  d'emblée  la  perturba- 
tion nutritive  et  l'hypergénèse  calorique.  Cette  conception  pathogénique  du 
premier  paroxysme  doit  servir  de  guide  pour  l'interprétation  plus  difficile 
de  l'intermittence  et  de  la  périodicité.  La  disposition  spéciale  du  système 
nerveux  à  produire  des  actions  rhythmiques  ne  peut  être  invoquée,  puisque, 
ainsi  que  je  l'ai  amplement  démontré  ailleurs  (1),  l'altération  nutritive  et 
calorifique  est  le  fait  primordial,  le  premier  par  ordre  de  date;  de  là  surgit 
cette  conclusion  à  laquelle  on  ne  peut  échapper  :  des  accès  fébriles  inter- 
mittents impliquent  qu'il  se  produit  dans  l'organisme  (dans  le  sang)  une 
modification  quelconque  de  même  rhythme,  laquelle  entraîne  une  augmen- 
tation de  chaleur.  Or,  comme  l'empoisonnement  n'est  pas  renouvelé  à 
chaque  accès,  il  faut  admettre  que  l'infection  première  crée  un  processus 
morbide  continu,  lequel  provoque  périodiquement,  par  une  sorte  d'action  cu- 
mulée, l'altération  pyrétogène  ;  en  d'autres  termes,  ce  ne  sont  pas  seulement 
les  manifestations  symptomatiques  qui  sont  intermittentes,  c'est  la  cause 
même  de  la  maladie  qui  agit  avec  une  intensité  alternativement  croissante 
et  décroissante.  Quant  à  la  raison  des  variétés  que  présente  dans  sa  durée 
la  phase  silencieuse,  ce  qui  constitue  les  divers  types  de  la  fièvre,  elle  de- 
meure totalement  ignorée;  ou  du  moins,  on  ne  peut  faire  à  cet  égard  que 
des  hypothèses  touchant  l'intensité  variable  de  l'imprégnation  miasmatique 
initiale. 

L'accès  de  la  fièvre  intermittente  normale  est  le  type  de  l'accès  fébrile, 
il  en  présente  au  grand  complet  les  trois  stades:  stade  de  frisson;  —  stade 
de  chaleur;  —  stade  de  sueur.  L'étude  synthétique  du  phénomène  fièvre 
{voy.  t.  I,  p.  72)  rend  inutile  la  description  détaillée  de  chacun  de  ces 
stades  qui  se  succèdent  par  une  transition  graduelle;  il  suffira  de  signaler 
quelques  particularités.  Le  frisson  est  plus  violent,  plus  prolongé  que  dans 


(t)  Voyez  Clinique  médicale,  et  t.  I,  chap.  Fièvre. 
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aucune  autre  maladie;  phénomène  initial  en  apparence,  il  ne  l  est  point  en 
réalité,  il  est  précédé  de  l'augmentation  d'urée  dans  l'urine,  et  de  l'éléva- 
tion de  la  température  ;  celle-ci  s'accroît  généralement  pendant  tout  le  stade 
de  frisson,  et  elle  commence  à  baisser  dès  le  début  du  stade  de  chaleur, 
c'est-à-dire  dès  que  la  sensation  subjective  de  froid  est  remplacée  par  une 
sensation  non  moins  pénible  de  chaleur  brûlante  et  sèche,  avec  afflux  san- 
guin à  la  peau,  par  suite  de  l'épuisement  de  la  contraction  vasculaire  péri- 
phérique qui  caractérise  la  phase  précédente.  L'accroissement  de  chaleur  est 
très- considérable,  le  chiffre  40  est  ordinaire,  on  voit  souvent  40,5;  —  k\  ; 
—  Al,5;  —  et  au  rapport  de  Griesinger  le  chiffre  colossal  de  42,6  a  été  ob- 
servé. Tandis  que  l'exploration  du  rectum  ou  de  l'aisselle  révèle  pendant  le 
frisson  cette  calorification  excessive  des  parties  internes,  l'examen  des  parties 
périphériques  y  démontre  un  abaissement  de  température  résultant  de  la 
diminution  considérable  de  l'irrigation  artérielle.  Le  maximum  thermique 
ne  persiste  guère  plus  d'une  heure  ou  deux,  après  quoi  la  chaleur  com- 
mence à  diminuer  lentement;  le  déclin  est  tout  à  fait  graduel  et  contraste 
par  là  avec  la  brusquerie  de  Faugment.  A  la  fin  de  l'accès,  la  température 
est  normale,  elle  peut  même  rester  durant  plusieurs  heures  inférieure  à  la 
normale,  à  37  degrés,  36,5,  ou  même  36  degrés;  de  sorte  que,  dans  le  court 
espace  de  temps  que  mesure  le  paroxysme,  vingt-quatre  heures  au  maxi- 
mum, les  termes  extrêmes  de  l'oscillation  thermique  peuvent  embrasser  plus 
de  5  degrés.  —  La  durée  des  différents  stades  varie  ;  celle  du  stade  de  frisson 
est  comprise  entre  un  quart  d'heure  et  six  heures,  la  moyenne  dans  nus 
climats  est  d'une  à  deux  heures;  — le  stade  de  chaleur  dure  de  une  à  douze 
heures,  le  plus  souvent  de  quatre  à  six;  — le  stade  de  sueur  est  le  plus  long, 
de  trois  à  douze  heures.  La  durée  totale  de  l'accès  est  ainsi  contenue  entre 
un  minimum  de  six  à  huit  heures,  et  un  maximum  de  vingt-quatre  à  trente. 
Le  type  de  la  fièvre  a  d'ailleurs  une  certaine  influence  à  cet  égard,  l'accès 
de  la  fièvre  quotidienne  étant  d'ordinaire  plus  court  que  celui  des  tierces  et 
des  quartes. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  l'accès  débute  dans  la  première  moitié 
du  jour,  de  minuit  à  midi  ;  ce  fait  est  tellement  fréquent  qu'il  constitue  l'un 
des  caractères  différentiels  entre  la  fièvre  intermittente  paludéenne  ou  lé- 
gitime, et  les  fièvres  intermittentes  symptomatiques  de  lésions  viscérales  ou 
illégitimes',  les  accès  de  ces  dernières  débutent  généralement  dans  les  heures 
vespérales. 

Au  début  de  la  maladie,  l'intervalle  (apyrexie,  jours  intercalaires)  qui  sé- 
pare les  accès  est  rarement  pur,  c'est-à-dire  sans  aucun  phénomène  anor- 
mal; le  malade  conserve  de  l'anorexie,  la  langue  est  sale,  les  digestions 
sont  laborieuses,  il  y  a  une  impressionnabilité  toute  particulière  à  l'égard 
des  changements  de  température,  les  nuits  sont  mauvaises,  surtout  celles 
qui  précèdent  l'accès,  et  à  défaut  de  ces  symptômes  il  existe  un  malaise 
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général  d'autant  plus  marqué  que  l'intervalle  apyrétique  est  plus  court. 
Après  quelques  accès,  surtout  si  la  périodicité  est  parfaite,  l'apyrexie  est 
moins  troublée,  mais  en  revanche  les  phénomènes  d'anémie,  de  débilite 
commencent  à  s'accentuer,  la  tuméfaction  de  la  rate,  qui  n'était  d'abord 
appréciable  que  pendant  l'accès,  tend  à  devenir  permanente,  et  si  la  maladie 
n'est  pas  enrayée  on  voit  survenir  peu  à  peu  l'état  de  cachexie,  ou  bien  on 
observe  une  véritable  mutation  morbide  :  la  période  intercalaire  n'est  plus 
complètement  apyrétique  ;  après  l'accès  normal  la  fièvre  ne  cesse  que  pour 
quelques  heures,  pour  un  temps  moins  long  en  tout  cas  que  ne  le  comporte 
le  type  de  la  fièvre,  et  par  l'extension  croissante  de  ce  mouvement  fébrile 
en  quelque  sorte  surajouté,  la  fièvre  intermittente  tend  de  plus  en  plus  vers 
la  Rémittente.  —  Lorsqu'on  soumet  les  malades  à  une  observation  complète, 
on  constate  parfois  dans  L'apyrexie  un  phénomène  qui  pourrait  induire  en 
erreur,  c'est  la  persistance  de  l'augmentation  de  l'urée  dans  l'urine.  Ce  fait, 
qui  appartient  surtout  à  la  fièvre  tierce  et  à  la  quarte,  n'implique  point  que  la 
production  de  l'urée  reste  surabondante  dans  l'intervalle  des  excès  ;  il  dé- 
note simplement  que  la  quantité  produite  pendant  l'accès  a  été  très-grande, 
et  que  l'excrétion  continue  à  se  faire  après  la  fin  du  paroxysme. 

La  durée  de  l'intervalle  qui  sépare  les  accès  détermine  le  rhythme  ou 
type  de  la  fièvre  intermittente. —  Le  type  quotidien  présente  un  accès  tous 
les  jours,  les  accès  étant  d'ailleurs  semblables  pour  l'heure,  l'intensité  et  la 
durée.  —  Le  type  tierce  a  des  accès  semblables  tous  les  deux  jours;  entre 
le  début  de  deux  paroxysmes  consécutifs  il  s'écoule  en  moyenne  quarante- 
huit  heures. — Le  type  quarte  a  des  accès  semblables  le  premier  et  le 
quatrième  jour;  le  second  et  le  troisième  sont  intercalaires;  entre  le  début 
de  deux  paroxysmes  consécutifs  il  s'écoule  en  moyenne  soixante-douze 
heures.  A  côté  de  ces  types  fondamentaux  l'observation  démontre  quelques 
rhythmes  dérivés  que  les  anciens  ont  multipliés  avec  une  regrettable  subti- 
lité. Les  suivants  méritent  seuls  d'être  conservés. 

On  appelle  double  le  type  quelconque  dont  l'apyrexie  normale  est 
interrompue  par  un  accès  surajouté,  lequel  est  ordinairement  plus  court 
et  moins  fort  que  l'accès  fondamental.  Cela  étant,  le  type  double  quotidien 
présente  deux  accès  en  vingt-quatre  heures,  l'un  fort,  au  matin,  l'autre 
plus  faible  vers  le  soir  dans  le  cours  de  l'apyrexie.  —  Le  type  double 
tierce  aie  rhythme  fondamental  du  type  tierce,  mais  le  jour  intercalaire  est 
coupé  par  un  accès  faible  surajouté,  de  sorte  que  le  premier  et  le  troisième 
jour  on  a  les  paroxysmes  forts,  et  le  deuxième  et  le  quatrième  jour  les 
accès  faibles  additionnels.  Cette  différence  de  l'accès,  d'un  jour  à  l'autre, 
distingue  le  type  double  tierce  du  type  quotidien.  —  Le  type  double  quarte 
présente,  avec  les  accès  fondamentaux  du  premier  et  du  quatrième  jour, 
des  paroxysmes  additionnels  le  deuxième  et  le  cinquième  jour  ;  il  y  a 
apyrexie  le  troisième  et  le  sixième  jour. 
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1 1 1 1  appelle  doublé  le  type  non  quotidien  qui,  aux  jours  fébriles, 
présente  deux  accès  au  lieu  d'un,  triplé  celui  qui  dans  les  mêmes  condi- 
tions en  présente  trois.  Le  type  tierce  doublé  a  deux  accès  le  premier  et 
le  troisième  jour,  avec  un  second  jour  apyrétique  ;  le  type  quarte  doublé  a 
deux  accès  le  premier  et  le  quatrième  jour  avec  deux  jours  intercalaires 
apyrétiques;  le  type  quarte  triplé  a  trois  accès  le  premier  et  le  quatrième 
jour  avec  deux  jours  apyrétiques.  —  Les  autres  variétés  admises  dans  le 
type  tierce  et  quarte  ne  méritent  pas  d'être  signalées,  elles  ne  sont  pas 
réelles;  déjà  même,  parmi  celles  que  j'ai  indiquées,  il  en  est  qui  vraisem- 
blablement n'appartiennent  qu'à  la  fièvre  intermittente  illégitime,  c'est  la 
forme  tierce  doublée,  la  quarte  doublée  et  triplée  ;  la  double  quarte  est 
extrêmement  rare,  et  la  pratique  n'a  réellement  à  compter  qu'avec  le  type 
quotidien  et  double  quotidien,  —  le  type  tierce  et  double  tierce,  —  le  type 
quarte. 

Les  fièvres  à  rhythme  prolongé  auxquelles  on  a  donné  le  nom  de  quin- 
tane,  septane,  octane  (accès  tous  les  cinq,  sept  et  huit  jours),  ne  peuvent  plus 
aujourd'hui  être  admises  sans  réserve  ;  il  est  fort  possible  que  le  long 
intervalle  d'apyrexie  présente  en  réalité  de  petits  accès,  appréciables  seule- 
ment par  le  thermomètre  ou  par  l'analyse  de  l'urine;  les  observations  de 
Sydney  Ringer  et  de  Zimmermann  justifient  cette  remarque. 

Dans  nos  climats  le  type  tierce  est  le  plus  commun,  le  quotidien  vient 
ensuite  ';  l'heure  des  accès  n'est  pas  la  même  pour  les  diverses  formes  ;  ainsi, 
sans  méconnaître  la  valeur  des  faits  exceptionnels,  on  peut  avancer  que  la 
fièvre  quotidienne  a  ses  accès  le  matin,  que  la  fièvre  tierce  a  les  siens  vers 
le  milieu  du  jour,  et  que  ceux  de  la  fièvre  quarte  ont  lieu  vers  le  soir.  Le 
type  double  n'est  jamais  une  forme  de  début  ;  il  ne  s'établit  qu'après  un 
certain  nombre  d'accès,  et  il  appartient  plutôt  encore  aux  récidives  de  la 
maladie.  Le  type  quarte  lui-même  est  rarement  primitif  dans  nos  contrées; 
il  est  ordinairement  le  résultat  d'un  changement  dans  le  rhythme  initial  de  la 
lièvre,  mais  c'est  le  plus  tenace  de  tous,  et  celui  qui  est  le  plus  fréquemment 
lié  à  la  cachexie.  Ce  changement  est  souvent  la  conséquence  d'un  traitement 
mal  dirigé  ou  incomplet,  ou  bien  encore  de  la  prolongation  de  l'influence 
toxique;  mais  dans  bon  nombre  de  cas  la  mutation  est  spontanée  :  si  le  type 
primitif  est  quotidien  il  passe  par  le  type  tierce  avant  d'arriver  au  type  quarte; 
quant  à  la  fièvre  primitivement  tierce,  elle  aboutit  d'emblée  au  type  quarte, 
mais  la  tendance  à  cette  transformation  n'est  pas  la  même  dans  toutes  les 
saisons  ;  van  Swieten  avait  déjà  noté  que  la  tierce  vernale  ne  la  présente 
presque  jamais  (rarissime  vel  nunquam),  tandis  que  la  tierce  automnale  y  est 
très-exposée.  —  Tandis  que  la  production  du  type  quarte  est  toujours  un 
fait  fâcheux,  la  mutation  de  la  quotidienne  en  tierce  est  très-souvent  un 
phénomène  favorable,  précurseur  de  la  guérison  ;  il  en  est  de  même  de  la 
conversion  inverse  qui  ramène  le  type  quarts  au  type  tierce. 
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La  périodicité  de  La  lièvre  peut  être  exacte  non-seulement  quant  au  jour, 
mais  aussi  quant  à  l'heure  des  accès  ;  le  fait  est  pourtant  assez  rare,  le  plus 
souvent  l'accès  avance  ou  retarde  sur  l'heure  périodique  ;  lorsque  le  retard 
a  lieu  pendant  le  traitement,  c'est  un  signe  favorable,  car  il  annonce  et  pré- 
pare la  transformation  d'une  double  quotidienne  en  quotidienne,  ou  d'une 
quotidienne  en  tierce;  niais  si  le  retard  est  produit  spontanément  sans  in- 
Quence  thérapeutique,  si  surtout  il  a  lieu  dans  une  fièvre  tierce,  il  doit 
éveiller  quelques  inquiétudes,  car  il  présage  vraisemblablement  le  déve- 
loppement du  type  quarte.  —  Dans  les  fièvres  mal  réglées  qui  tendent, 
vers  la  rémittence,  les  accès  se  rapprochent  parfois  tellement  que  le  second 
commence  avant  la  fin  du  premier,  un  nouveau  frisson  apparaissant  dans 
le  stade  de  sueur;  cette  forme  toujours  sérieuse  est  appelée  subintrante. 

La  durée  de  la  fièvre  intermittente  est  toujours  longue,  niais  il  y  a  lieu 
de  distinguer,  à  ce  point  de  vue  comme  à  celui  de  la  marche,  deux  groupes 
de  cas.  Les  malades  qui  ne  restent  pas  soumis  à  l'action  du  poison  peuvent 
guérir  sans  traitement  ;  cette  guérison  naturelle  exige  toujours  un  temps 
assez  long,  de  quatre  à  six  semaines  environ.  Quoique  cette  évolution  favo- 
rable spontanée  ne  puisse  être  contestée,  cependant  elle  n'est  point  con- 
stante même  dans  les  conditions  indiquées  ;  souvent  la  fièvre  s'invétère,  elle 
devient  pour  ainsi  dire  une  modalité  habituelle  de  l'organisme,  et,  quand 
les  choses  en  sont  arrivées  là,  le  traitement  le  mieux  conduit  n'a  d'autre 
effet  que  de  supprimer  les  manifestations  fébriles  de  l'infection,  sans  modi- 
fier le  processus  morbide  continu  ;  aussi,  quand  la  médication  est  suspendue, 
le  bénéfice  qu'elle  a  produit  ne  persiste  qu'un  certain  temps,  et  des  rechutes 
sans  nombre  peuvent  avoir  lieu  tantôt  sans  cause  saisissable,  tantôt  sous 
l'influence  de  quelque  cause  occasionnelle  insignifiante,  fatigue,  refroidis- 
sement, etc.  Graves  a  rapporté  de  remarquables  exemples  de  cette  marche 
toute  spéciale,  et  il  a  démontré  que  les  rechutes  ont  lieu  le  jour  même  où 
le  malade  aurait  eu  son  accès,  si  la  fièvre  avait  suivi  sans  interruption  son 
rhythme  primitif;  c'est  là  ce  qu'il  a  appelé  la  périodicité  latente.  —  Lorsque 
la  fièvre  est  traitée  de  bonne  heure,  elle  cesse  très-rapidement  ;  mais  si  l'on 
suspend  trop  tôt  la  médication,  les  accès  reparaissent  après  un  intervalle  va- 
riable; or,  lorsque  la  maladie  non  traitée  guérit  d'elle-même,  elle  ne  pré- 
sente pas  ces  rechutes  ;  ce  n'est  pas  seulement  alors  la  manifestation  pa- 
roxvstique  qui  est  supprimée,  c'est  l'infection  même  qui  est  guérie.  Ces 
faits  soulèvent  une  intéressante  question  touchant  l'action  du  sulfate  de 
quinine  ;  agit-il  vraiment  comme  contre-poison  de  la  malaria  ?  ou  bien  agit-il 
simplement  comme  un  anti-fébrile  qui  supprime  les  manifestations 
pyrétiques  de  l'empoisonnement,  et  permet  au  malade  d'atteindre  à  moins 
de  frais,  et  sans  trouble  apparent,  le  moment  où  l'influence  du  poison  sera 
éteinte  ?  Le  meilleur  moyen  de  résoudre  le  problème  est  de  traiter  compa- 
rativement la  fièvre  intermittente  par  le  sulfate  de  quinine,  et  par  un  médi- 
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cament  purement  anti- fébrile,  la  digitale  par  exemple  ;  j'ai  fait  quelques 
essais  de  ce  genre,  et  bien  qu'ils  soient  peu  nombreux,  je  me  crois  au- 
torisé à  reconnaître  à  la  quinine  une  action  spéciale,  plus  puissante  que 
celle  d'un  simple  anti-pyrétique.  D'ailleurs,  si  la  question  peut  être  débattue 
pour  les  fièvres  intermittentes  normales,  elle  me  parait  à  peine  pouvoir  être 
formulée  en  présence  des  effets  de  la  quinine  dans  les  fièvres  pernicieuses, 
et  surtout  dans  les  fièvres  larvées,  où  nous  avons  l'empoisonnement  sans 
fièvre.  Les  auteurs  qui  ont  soulevé  cette  discussion  me  semblent  avoir  tota- 
lement oublié  cette  partie  du  sujet. 

Lorsque  les  malades  continuent  à  résider  dans  les  localités  à  malaria,  la 
lièvre  s'éternise;  elle  peut  bien  cesser  pour  un  temps,  à  l'époque  où  les 
émanations  maremmatiques  sont  au  minimum,  mais  elle  reparaît  avec  les 
saisons  qui  les  favorisent,  et  le  patient  traîne  ainsi,  avec  des  accès  plus  ou 
moins  bien  réglés,  jusqu'au  développement  de  la  cacbexie.  A  ce  moment  la 
fièvre  cesse  d'ordinaire,  ou  bien  elle  ne  consiste  plus  qu'en  paroxysmes  er- 
ratiques sans  aucune  régularité. 


FIÈVRES  INTERMITTENTES  ANORMALES. 


Je  réunis  sous  ce  chef  les  fièvres  intermittentes  qui  sous  un  rapport  quel- 
conque s'éloignent  du  type  normal.  Les  déviations  résident  dans  les  allures 
mêmes  de  la  fièvre  ;  —  dans  le  danger  particulier  qu'elle  crée  ;  —  dans  la 
forme  insolite  qu'elle  revêt.  De  là  trois  groupes  de  fièvres  anormales,  savoir: 

les  IRRËGULIÈRES,   les  PERNICIEUSES,  —  les  LARVÉES. 

Fièvres  irrégulières.  —  L'irrégularité  peut  porter  sur  le  retour  des 
accès  qui  ne  sont  pas  bien  périodiques,  de  sorte  qu'on  n'en  peut  saisir  le 
type;  ces  fièvres,  dites  mal  réglées,  ne  sont  pas  rares  au  début  de  l'infec- 
tion; si  elles  se  règlent  rapidement  elles  n'ont  aucune  signification  particu- 
lière, mais  si  l'anomalie  persiste,  il  y  a  lieu  de  suspendre  le  diagnostic,  car 
il  y  a  bien  des  chances  pour  qu'on  ait  affaire  à  une  fièvre  illégitime  non 
paludéenne.  Cette  irrégularité  dans  la  périodicité  est  encore  observée  dans 
les  fièvres  anciennes,  tendant  à  la  guérison  ou  à  la  cachexie;  les  accès  s'é- 
loignent, ils  finissentpar  revenir  après  des  intervalles  variables  et  prolongés, 
la  fièvre  est  alors  dite  erratique. 

Les  irrégularités  de  l'accès  lui-même  sont  diverses  ;  un  des  stades  peut 
manquer  ou  être  à  peine  dessiné,  et  au  lieu  de  la  fièvre  complète  du  type 
normal,  on  a  la  fièvre  dite  incomplète  {febvis  incompleta).  L'ordre  des  stades 
dans  un  même  accès  peut  être  modifié;  le  frisson  par  exemple  en  marque 
la  fin  au  lieu  d'en  signaler  le  début  (typus  inversus);  ce  fait  est  rare.  Dans 
d'autres  cas  l'accès  est  irrégulier  par  la  longueur  de  l'un  des  stades  ou  de 
chacun  d'eux;  ainsi  Griesinger  signale  des  paroxysmes  dont  chaque  stade 
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dure  un  jour,  de  sorte  que  la  fièvre  prend  le  type  quarte  sans  apyrexie. 
Ces  diverses  catégories  de  faits  manquent  d'importance  pratique;  mais  le 
type  inverse  a  un  grand  intérêt  au  point  de  vue  delà  pathogénie  générale  de 
la  fièvre,  car  il  ruine  les  théories  qui  subordonnent  la  chaleur  au  frisson,  la 
sueur  à  la  chaleur,  comme  l'effet  à  sa  cause. 

Fièvres  pernicieuses  (  l). —  La  tradition  médicale  a  donné  à  l'expression 
lièvre  pernicieuse  un  sens  arbitraire  qui  n'est  point  celui  du  langage  ordi- 
naire; d'après  ce  dernier,  une  fièvre  pernicieuse  serait  simplement  une 
fièvre  grave  créant  un  danger  prochain;  or,  le  langage  médical  repousse 
cette  synonymie  et  distingue  entre  la  fièvre  intermittente  grave  et  la  fièvre 
intermittente  pernicieuse.  La  division  que  j'ai  adoptée,  et  d'après  laquelle  j'ai 
placé  les  pernicieuses  comme  espèce  dans  le  groupe  générique  des  anormales, 
facilitera  l'intelligence  de  cette  distinction,  qui  n'a  pas  toujours  été  exprimée 
bien  clairement. 

La  fièvre  grave  est  une  intermittente  normale,  la  pernicieuse  est  une 
fièvre  anormale,  voilà  un  premier  point  ;  la  gravité,  le  danger  de  la  pre- 
mière a  pour  causes  :  soit  les  conditions  individuelles  du  sujet,  qui  est 
faible,  ou  débilité  par  une  maladie  antérieure  ;  soit  une  ténacité  qui  fait 

(1)  Torti,  Therapeutice  specialis  ad  febres  perniciosas  periodicas.  Modenae,  I  709- 
1712.  —  Hass,  Diss.  de  malujnitate  circa  febres  tertianas.  Erlangen,  1786. 

Alibert,  Traité  des  fièvres  pernicieuses  intermittentes.  Paris,  1820.  —  Maillot, 
Traité  des  fièvres  intermittentes.  Paris,  1836.  —  Nepple,  Haspel,  loc.  cit.  — Frerichs, 
Griesinger,  loc.  cit. —  Bierbaim,  Deutsche  Klinik,  1862.  —  Kozeluk,  Interm.  Heme- 
ralopie  mit  Tertianfieber  (Spital's  Zeit.,  1862).  —  Bierbaum,  Intermittens  comatosa 
puerperœ  (Preass.  med.  Zeit.,  1862).  —  Barker,  Malaria  and  miasmata.  Lontlon, 
1863.  —  Casorati,  Tommasi,  loc.  cit.  —  Cros,  Pernicieuse  pneumonique  (Gaz.  hôp., 

1864)  .  —  Colral,  Pernicieuse  tétanique  (Montpellier  méd.,  1864).  —  Zanda,  Perni- 
cieuse paralytique  (Ann.  univ.  di  med.  1864).  —  Gitella,  Pern.  amaurotique  (Gazz. 
med.  ital.  Lombard.,  1864).  —  Clemens,  Febris  interm.  pleuritica  (Deutsche  K/inik, 

1865)  .  —  Bottaro,  Étude  clin,  et  thérap.  des  affections  périodiques  idiopathiques,  etc. 
Paris,  1866.  —  Damour,  Thèse  de  Paris,  1866.  —  Gingibre,  Montpellier  méd.,  1866. 

  Latolr,  Union  méd.,  1866.  —  Castan,  De  la  fièvre  hémoptoique  à  quinquina 

(Montpellier  méd.,  1867). —  Pelaggi,  Due casi di perniciosa  comitata  paralitica  é  teta- 
nica  (Rivista  clin,  di  Bologna,  1867). —  Jacobi,  Ueber  das  perniciôse  Malaria fieber. 
Berlin,  1868.  —  Desguin,  Ann.  de  méd.  d'Anvers,  1868.  —  De  Wolf,  eodem  loco, 

1868.  Morani,  Des  formes  de  la  fièvre  intermittente  pernicieuse  observées  en  Cochin- 

chine.  Montpellier,  1868.  —  Pelaggi,  Perniciosa  itterica  (Rivist.  clin,  di  Bologun, 

1868)  .  —  Pauli,  Wechselfieberstudien  (Deutsche  Klinik,  1869).  —  Harris,  Perni- 
cieuse, amaurotique  (Americ.  Journ.  of  med.  Se,  1869).  —  Fanton,  Sur  la  perni- 
cieuse cholériforme,  thèse  de  Montpellier,  1869.— Stockmax,  Pemic.  comateuse  (Bullet. 
Soc.  de  méd.  de  Gand,  1869).  —  Titeca,  Pernic.  apoplecti forme  (Arch.  méd.  belge, 

1869)  .  —  De  Wolf,  Pernic.  tétanique  (Ann.  Soc.  méd.  d'Anvers,  1869).  —  Desgiin, 
Pernic.  aphasique  (eodem  loco,  1869). 
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craindre  le  développement  de  la  cachexie;  soit  enfin  un  accident  tout 
fortuit  sans  rapport  aucun  avec  la  fièvre  palustre  ;  —  la  gravité,  le  danger 
de  la  fièvre  pernicieuse  est  inhérent  à  l'accès,  et  il  a  pour  cause  l'ano- 
malie même  qu'il  présente.  —  L'anomalie  consiste  dans  l'exagération  dan- 
gereuse de  l'un  des  phénomènes  du  paroxysme,  ou  bien  dans  l'apparition 
d'un  phénomène  nouveau  étranger  à  la  symptomatologie  normale  de  l'accès. 
Ace  point  de  vue,  les  fièvres  pernicieuses  pourraient  être  dites  solitaires  dans 
Le  premier  cas,  accompagnées  dans  le  second;  mais  ces  dénominations  classi- 
ques apprennent  peu  de  chose,  et  il  me  paraît  préférable  de  rattacher  les 
phénomènes  pernicieux  à  leur  siège  pathogénlque. 

Système  vaso-moteur  et  sympathique. —  La  pernicieuse  algide  appartient  aux 
pays  chauds,  elle  n'est  point  constituée,  comme  on  l'a  dit  souvent,  par 
l'exagération  et  la  prolongation  du  stade  de  frisson,  l'anomalie  du  système 
nerveux  trophique  est  secondaire.  C'est  dans  le  cours  du  stade  de  chaleur, 
ou  même  dans  le  stade  de  sueur  que  Falgidité  apparaît  ;  en  même  temps 
qu'il  est  tourmenté  par  une  sensation  de  chaleur  interne,  le  malade  se  re- 
froidit, sa  température  tend  à  s'équilibrer  avec  celle  du  milieu  extérieur,  les 
téguments  reprennent  la  cyanose  et  la  lividité  du  frisson,  le  pouls  devient 
petit  et  précipité  par  suite  de  la  parésie  du  cœur,  qui  joue  un  grand  rôle  dans 
la  production  de  cet  état,  la  peau  est  couverte  de  sueurs  froides  et  vis- 
queuses; au  milieu  de  ce  collapsus  général,  les  facultés  cérébrales  restent 
intactes,  et  le  patient  succombe  en  se  refroidissant  de  plus  en  plus  ;  ou  bien 
au  bout  de  quelques  heures  falgidité  diminue,  la  chaleur  revient,  le  péril 
est  conjuré  pour  l'accès  présent. 

La  pernicieuse  cholèriforme  existe  seule,  ou  bien  elle  est  unie  à  la  précé- 
dente; elle  est  caractérisée  par  des  évacuations  aqueuses  incoercibles  qui 
ont  lieu  par  la  bouche  et  par  l'intestin;  quand  même  le  malade  n'est  pas 
algide  au  début  de  ces  accidents,  la  perte  d'eau  que  subit  le  sang  amène 
bientôt  l'insuftisance  et  la  stase  circulatoires  de  falgidité,  et  la  ressemblance 
est  complète  avec  la  période  dite  algide  du  choléra  asiatique.  Si  la  mort  n'a 
pas  lieu,  la  ressemblance  s'étend  même  à  la  phase  ultérieure  ;  car,  parsuite 
de  la  concentration  et  de  l'accumulation  du  sang  dans  les  organes 'internes, 
ceux-ci  restent  affectés  de  congestions  intenses  qui  plongent  le  patient  dans 
un  état  typhoïde,  tout  à  fait  analogue  au  choléra  typhoïde.  Plus  rarement  on 
observe,  au  lieu  de  selles  séreuses,  d'abondantes  hémorrhagies  intestinales. 
11  est  vraisemblable,  mais  non  démontré  pour  tous  les  cas,  que  les  transsu- 
dations et  les  hémorrhagies  à  la  surface  de  l'intestin  résultent  de  l'augmen- 
tation énorme  de  pression  que  subissent  les  vaisseaux  intestinaux,  consécu- 
tivement à  l'obstruction  des  capillaires  hépatiques  par  les  amas  de 
pigment. 

La  pernicieuse  diaphonique  ne  présente  rien  d'anormal  dans  le  stade  de 
frisson  et  de  chaleur;  mais  quand  arrive  le  stade  de  sueur,  la  scène  change  ; 


MALARIA.  —  INFECTION  PALUDÉENNE.  605 

non-seulement  les  sueurs  sont  d'une  abondance  tout  à  fait  insolite,  mais 
elles  deviennent  froides,  la  température  tombe  au-dessous  de  la  normale,  il 
y  a  une  oppression  pénible,  souvent  une  suppression  totale  d'urine,  et  le 
collapsus  propre  à  l'algidité  est  constitué  avec  la  diaphorèse  en  plus.  Dans 
bon  nombre  de  cas,  le  début  du  stade  pernicieux  est  caractérisé  en  outre 
par  des  selles  profuses  non  colorées  par  la  bile.  Dans  toutes  ces  formes,  mais 
surtout  dans  la  cholérique  et  dans  la  diaphorétique,  on  peut  observer  un 
ictère  plus  ou  moins  prononcé  par  suite  du  désordre  delà  circulation  hépa- 
tique (mélanémie)  ;  il  n'y  a  donc  pas  lieu  de  conserver  comme  forme  dis- 
tincte une  pernicieuse  ictérique,  et  les  nuances  variées  des  symptômes 
gastro-intestinaux  n'autorisent  pas  davantage  à  admettre  les  pernicieuses 
dysentériques,  coliques  et  émétiques  de  Sauvages  et  de  Morton. 

L'affection  vaso-motrice  au  lieu  d'être  générale  peut  être  bornée  au  sys- 
tème de  l'un  des  viscères,  et  le  danger,  le  caractère  pernicieux,  résulte  de 
cette  détermination  particulière  ;  ainsi  sont  constituées  des  pernicieuses  qui 
méritent  à  tous  égards  la  qualification  d' accompagnées. 

La  pernicieuse  pneumonique  et  la  pleurétique  sont  les  types  du  genre.  La  pre- 
mière est  caractérisée  par  un  paroxysme  fébrile  accompagné  des  symptômes 
et  des  signes  sléthoscopiques  d'une  fluxion  pulmonaire;  tant  que  la  lésion 
<lu  poumon  ne  dépasse  pas  l'hyperémie,  elle  peut  disparaître  entièrement 
durant  l'apyrexie,  mais  si  une  exsudation  (hépatisation)  est  produite,  l'alté- 
ration est  nécessairement  persistante,  elle  donne  lieu  pendant  l'apyrexie 
aux  phénomènes  ordinaires  de  percussion  et  d'auscultation,  seulement  la 
fièvre  et  les  symptômes  subjectifs  présentent  une  rémission  notable  à  la  fin 
de  l'accès.  Il  ne  peut  donc  être  question  de  pneumonie  intermittente  dans 
le  sens  anatomique  du  mot.  Les  mêmes  remarques  sont  applicables  à  la 
forme  pleurétique,  d'ailleurs  bien  plus  rare.  Le  danger  de  ces  formes  n'a 
rien  de  mystérieux  ;  chaque  accès  aggrave  le  désordre  de  la  circulation 
cardio-pulmonaire,  et  le  malade  est  tué  par  l'asphyxie  qu'amènent  l'œdème 
et  la  stase  mécaniques,  ou  bien  la  surcharge  sanguine  du  cœur. 

La  pernicieuse  néphrétique  est  constituée  par  l'adjonction  de  l'hématurie, 
de  l'albuminurie,  ou  de  la  suppression  urinaire;  elle  n'est  pas  très-rare  ; 
sur  les  51  cas  de  fièvre  pernicieuse  qu'il  a  observés,  Frerichs  a  vu  l'albumi- 
nurie 20  fois,  et  l'anurie  5  fois.  —  11  est  facile  de  voir  que  ces  trois  dernières 
formes  sont  tout  simplement  des  fièvres  intermittentes  compliquées. 

Système  cérébro-spinal.  —  L'anomalie  et  le  danger  résident  dans  la  pré- 
dominance d'un  symptôme,  physiologiquement  imputable  au  cerveau  ou  à 
la  moelle.  —  La  forme  la  plus  commune  et  en  même  temps  la  plus  grave  est 
la  pernicieuse  soporeuse,  comateuse  ou  apoplectique  (tertiana  soporosa),  qui  est 
caractérisée  par  l'anéantissement,  à  la  fin  de  l'accès,  de  toutes  les  facultés 
animales  et  intellectuelles.  Cette  forme  a  ceci  de  particulièrement  insidieux 
que  le  coma  qui  termine  le  paroxysme  fébrile  ressemble  à  un  sommeil  na- 
jaccoud.  h.  —  39 
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turel,  mais  d'une  durée  insolite;  or  comme  le  premier  accès  est  rarement 
mortel,  il  peut  très-bien  se  faire  que  ce  phénomène  soit  tenu  pour  salutaire, 
que  l'inquiétude  ne  soit  pas  excitée,  et  qu'à  l'accès  suivantle  patient  s'endorme 
pour  ne  plus  se  réveiller  (Werlhof).  —  La  forme  délirante,  la  forme  maniaque 
(manie  tierce  d'Irmer)  sont  les  autres  variétés  de  la  pernicieuse  cérébrale. 

La  pernicieuse  spinale  est  bien  plus  rare  ;  elle  revendique  la  forme  convul- 
sive,  tétanique  (Horn)  ou  épileptique  (Caldera,  Lautter),  la  forme  paralytique, 
dont  les  paralysies  sont  temporaires  et  partielles.  Dans  certains  cas  excep- 
tionnels, [le  processus  morbide  semble  se  localiser  au  bulbe,  et  il  produit 
comme  phénomènes  pernicieux  des  syncopes  {forme  syncopale),  l'aphonie,  ou 
des  spasmes  pharyngiens  {forme  hydrophobique).  —  Enfin  le  système  nerveux 
sensitif  peut  être  seul  intéressé  dans  une  sphère  très-limitée,  et  l'accident 
pernicieux  est  représenté  par  des  douleurs  ou  par  l'abolition  de  l'une  des 
fonctions  sensorielles,  de  là  la  forme  arthritique,  cardialgique  et  amaurotique 
(Morand).  —  Les  fluxions  locales,  les  désordres  mélanémiques  delà  circulation 
capillaire  sont  les  causes  organiques  de  tous  ces  phénomènes. 

Les  fièvres  pernicieuses  appartiennent  principalement  auxrégions  chaudes; 
en  Europe,  c'est  dans  les  contrées  Danubiennes,  en  Crimée,  dans  la  cam- 
pagne de  Rome,  qu'elles  font  le  plus  de  ravages;  mais  on  peut  les  observer 
dans  tout  pays  où  règne  une  fièvre  intermittente,  même  accidentelle,  et  dans 
ces  dernières  années,  plusieurs  exemples  ont  été  constatés  à  Paris.  Le 
caractère  pernicieux  peut  se  manifester  dès  le  premier  accès,  ou  bien 
il  apparaît  dans  le  cours  d'une  fièvre  intermittente  jusqu'alors  normale  -r 
cependant  le  délai  va  rarement  au  delà  du  troisième  ou  du  quatrième  pa- 
roxysme. Le  type  le  plus  ordinaire  est  le  type  tierce,  viennent  ensuite  le 
quotidien  et  le  double  tierce.  Le  pronostic  est  des  plus  graves  ;  si  le  traite- 
ment n'est  pas  institué  en  temps  opportun,  la  mort  est  certaine;  mais  il 
n'est  pas  exact  qu'elle  ait  lieu  surtout  au  troisième  accès,  elle  peut  être 
plus  différée,  comme  elle  peut  aussi  \ frapper  dès  le  premier  ou  le  second 
paroxysme.  —  L'apyrexie  est  rarement  pure,  surtout  dans  les  formes 
dépendantes  du  système  vaso-moteur;  et  cette  circonstance,  qui  est  propre 
à  égarer  le  diagnostic,  ne  doit,  en  aucun  cas,  empêcher  de  recourir  à  la  mé- 
dication quinique. 

Fièvres  larvées.  —  'On  donne  le  nom  de  larvée  ou  masquée  à  la  fièvre 
intermittente  qui  revêt  la  forme  d'un  autre  phénomène  morbide;  il  n'y  a 
plus  ici  d'accès  fébriles,  il  y  a  à  leur  place  un  symptôme  quelconque  dont 
la  nature  est  reconnue,  à  défaut  de  renseignements  suffisants,  d'après  la 
périodicité,  et  d'après''  l'efficacité  du  quinquina.  La  maladie  est  larvée 
d'emblée,  ou  bien  elle  succède,  sous  cette  forme  anormale,  à  des  fièvres  in- 
termittentes régulières.  Entre  ces  formes  d'emprunt,  la  plus  fréquente  sans 
comparaison  est  la  névralgie  de  la  cinquième  paire,  et  plus' spécialement  du 
rj\ne  iu  sus-orbitaire;  plus  rarement  on  observe  d'autres  névralgies  (inter- 
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costales,  gastriques)  ;  plus  rarement  encore  des  phénomènes  d'un  autre  or- 
dre, savoir  :  des  accès  de  toux,  de  vomissement,  des  convulsions  choréi- 
formes,  des  attaques  hystériques,  de  l'angine  de  poitrine  ou  des  syncopes. 
La  périodicité  présente  les  mêmes  oscillations  que  dans  les  fièvres  franches, 
elle  peut  être  exacte  ou  inexacte,  de  sorte  qu'en  somme  c'est  moins  d'après 
le  caractère  typique  du  symptôme  que  d'après  les  effets  de  la  médication, 
que  l'origine  paludéenne  doit  être  jugée.  Dans  deux  cas  de  névralgie  faciale 
à  type  tierce  régulier,  j'ai  constaté  une  élévation  thermique  de  6  à  9  dixièmes 
au  moment  de  l'accès,  alors  qu'aucun  phénomène  subjectif  ou  objectif  ne 
révélait  l'état  de  fièvre. — La  tuméfaction  et  la  sensibilité  de  la  rate  existent 
dans  bon  nombre  de  fièvres  larvées  (Duboué)j  c'est  ce  qui  explique  com- 
ment elles  peuvent,  dans  quelques  cas  rares,  prendre,  par  mélanémie,  le 
caractère  pernicieux  (fièvre  pernicieuse  larvée). 


FIÈVRES  REMITTENTES. 


Le  groupe  des  fièvres  rémittentes  (1  )  est  mal  défini  ;  on  englobe  sous  ce  chef 
des  faits  totalement  disparates,  et  quand  on  lit  les  observations  ainsi  accu- 
mulées pêle-mêle,  on  y  trouve,  non  sans  surprise,  avec  de  vraies  fièvres 
rémittentes,  des  catarrhes  gastriques,  des  catarrhes  des  voies  biliaires,  des 
pneumonies,  des  typhus,  etc.  Une  telle  confusion  doit  cesser  ;  la  rémission, 
même  régulière,  de  la  fièvre  est  un  critérium  insuffisant,  il  appartient  à 
toutes  les  maladies  que  je  viens  de  citer  ;  ce  qui  est  caractéristique,  c'est 


(1)  Moseleï,  Treatise  on  trop,  diseases.  London,  1789.  —  Balfour,  On  putrid 
intest,  remitt.  fever.  London,  1786.  —  Dawso*,  Obs.  on  the  Walcheren  diseases. 
London,  1810.  —  Daviks,  On  the  fever  of  Walcheren.  London,  1810. —  Wright, 
Hist.  of  the  Walcheren  rémittent.  London,  1812.  —  Boyle,  Some  ?emar/cs  on  the 
fevers  of  Sicily  {Edinb.  Journ.,  1815).  —  Burnett,  Pract.  account  of  the  bilious 
rémittent  of  the  Mediterranean.  London,  1816.  —  Chisholm,  Manual  of  the  olimafe 
md  diseuses  of  tropical  countries.  London,  1822.  —  Barker,  De  epidemia  que*  1825 
Groningam  afflixit.  Groningae,  1825.  —  Thussink,  Algcmeine  Oberzigt  ideutsch  von 
Gittennann).  Bremen,  1827.  —  Thyssen,  Ueber  das  Herbstfieber  in  Amsterdam. 
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l'origine  par  malaria  (quand  elle  peut  être  établie)  ;  c'est  la  transformation 
de  la  rémittente  en  intermittente,  mutation  fréquente;  c'est  la  tuméfaction 
précoce  de  la  rate  et  du  foie,  fait  constant;  c'est,  dans  les  cas  graves,  la  mé- 
lanémie.  Une  fièvre  qui  ne  présente  pas  ces  caractères  peut  bien  être  rémit- 
tente, mais  elle  n'appartient  point  à  l'infection  palustre;  c'est  une  fièvre 
rémittente  symptomatique,  et  nombreuses  sont  les  lésions  qui  peuvent  y 
donner  lieu. 

Le  domaine  géograpbique  de  la  rémittente  n'est  pas  aussi  étendu  que 
celui  de  l'intermittente.  Dans  les  pays  du  centre  et  du  nord  de  l'Europe,  elle 
ne  se  montre  que  passagèrement,  tantôt  à  l'état  sporadique,  tantôt  à  l'état 
d'épidémie  circonscrite,  et  elle  coïncide  toujours  avec  des  épidémies  graves 
de  fièvre  intermittente,  dont  elle  paraît  être  la  plus  haute  expression;  mai? 
elle  existe  à  l'état  d'endémie  dans  le  midi  de  la  France,  en  Corse,  sur  le 
littoral  de  la  Méditerranée,  dans  les  contrées  marécageuses,  de  l'Italie,  de  la 
Grèce  et  du  bas  Danube  ;  elle  sévit  en  Algérie,  dans  les  Indes  ;  on  la  re- 
trouve en  Amérique  à  la  latitude  de  Philadelphie,  mais  principalement  dans 
la  Louisiane,  la  Caroline  et  les  Antilles. 

En  ce  qui  concerne  la  rate,  le  foie  et  l'imprégnation  pigmentaire,  les  lé- 
sions ne  diffèrent  pas  de  celles  qui  caractérisent  la  fièvre  intermittente; 
mais  dans  bon  nombre  de  cas  il  y  a,  en  outre,  de  l'ictère  avec  ou  sans  ob- 
struction des  voies  biliaires,  des  altérations  catarrhales  ou  diphthériques 
(exsudât  interstitiel)  de  la  muqueuse  gastro- intestinale,  plus  rarement  des 
hémorrhagies  gastriques,  des  infarctus  hémorrhagiques  dans  les  poumons, 
et  des  pneumonies  lobulaires. 
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fever  (New  Orléans  Journ.  ofMed.,  1868).  —  Blaxall,  Med.  Times  and  Gaz.,  1869. 
—  Barat,  Arch.  de  méd.  navale,  1869.  —  Dudon,  Notes  et  observ.  sur  les  affectioiis 
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MICiiel,  eodem  loco,  1869.  —  Labat,  Fièvres  rémittentes  pernicieuses  (Journ.  de  méd. 
de  Rordeaux,  1869).  —  Nobllt,  Gaz.  hôp.,  1869. 
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L'intensité  et  la  marche  variables  des  accidents  permettent  de  distinguer 
trois  formes  qui  ont  été  bien  décrites  par  Griesinger. 

La  forme  légère  débute  par  un  abattement  général,  une  fièvre  intense 
et  des  symptômes  très-accusés  de  catarrhe  gastrique,  avec  ictère  et  gonfle- 
ment de  la  rate.  L'épistaxis  n'est  pas  rare,  et  comme  le  malade  est  rapide- 
ment prostré,  comme  il  a  de  la  céphalalgie  et  des  douleurs  dans  les  mem- 
bres, du  vertige  et  des  bourdonnements  d'oreilles,  on  pourrait  aisément 
croire  à  l'invasion  d'un  typhus  si  l'on  ne  prenait  en  considération  d'une 
part  l'ictère,  l'apparition  précoce  d'un  herpès  labialis,  d'autre  part  et  avant 
tout,  les  caractères  de  la  fièvre;  irrégulière  d'abord,  elle  présente  bientôt  des 
exacerbations  périodiques,  le  plus  souvent  quotidiennes,  qui  ont  lieu  auss 
bien  le  matin  que  le  soir,  et  qui  après  quelques  heures  sont  suivies  de 
sueur  et  d'un  bien-être  marqué;  il  y  a  parfois  deux  exacerbations  en 
vingt-quatre  heures,  de  sorte  que  le  type  est  double  quotidien  ;  plus  rare- 
ment le  type  est  tierce  ou  double  tierce.  Au  bout  de  quelques  jours  la  fièvre 
subit  une  nouvelle  modification,  la  rémission  devient  apyrétique,  et  la  ma- 
ladie aboutit  à  une  intermittente  normale.  Dans  d'autres  cas  cette  transfor- 
mation n'a  pas  lieu,  mais  à  partir  du  dixième  ou  douzième  jour,  les  sym- 
ptômes s'amendent  et  la  guérison  est  complète,  après  une  durée  dont  le 
maximum  est  de  trois  septénaires. 

La  forme  intense  est  caractérisée  par  une  fièvre  plus  forte,  dont  les  ré- 
missions ne  sont  bien  appréciables  que  tout  à  fait  au  début  (fièvre  subcontinue 
ou  pseudo-continuè*  ;  dès  le  troisième  jour  l'état  est  celui  d'un  typhus  sévère, 
il  y  a  de  la  stupeur,  du  délire,  la  langue  se  sèche  et  noircit;  la  rate  tou- 
jours, et  le  foie  souvent,  deviennent  le  siège  d'un  gonflement  douloureux 
à  la  pression  ;  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas  il  survient  un  ictère  plus 
ou  moins  prononcé  ;  souvent  aussi  on  observe,  comme  complications,  de  la 
dysentérie  ou  une  pneumonie,  ou  bien  on  voit  apparaître,  au  moment  des 
exacerbations,  l'un  des  accidents  qui  donnent  à  l'intermittente  le  caractère 
pernicieux.  La  durée  de  la  maladie  est  d'une  à  deux  semaines;  la  guérison 
est  annoncée  par  la  mutation  en  intermittente  ;  la  mort,  qui  est  fréquente, 
est  amenée  par  un  phénomène  pernicieux,  ou  par  les  progrès  du  collapsus. 

La  forme  grave,  à  son  début,  ne  diffère  pas  de  la  précédente,  si  ce  n'est 
que  l'adynamie  est  plus  précoce  encore.  Dans  le  cours  de  la  première  se- 
maine, la  fièvre  présente  des  rémissions  et  des  exacerbations  irrégulières; 
mais  s'il  n'y  a  pas  alors  une  tendance  à  l'amélioration,  les  rémissions  ne 
sont  plus  saisissables  (sauf  par  le  thermomètre),  et  le  patient  tombe  dans 
un  état  typhoïde  à  phénomènes  graves  et  multiples;  le  délire,  l'ictère,  les 
hémorrhagics  nasales  et  gastriques,  les  pétéchies,  l'hématurie,  l'albuminurie 
ou  la  suppression  urinaire,  la  tuméfaction  considérable  de  la  rate  et  du  foie 
sont  les  plus  fréquents;  dans  d'autres  cas  il  y  a  des  accidents  dysentériques 
ou  choléri formes,  des  abcès  hépatiques  ou  spléniques,  des  épanchements 
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purulents  dans  les  séreuses,  de  la  pneumonie,  des  gangrènes  du  tégument 
externe.  La  mort  a  lieu  dans  le  coma,  dans  une  attaque  de  convulsions,  ou 
bien  elle  est  précédée  des  symptômes  caractéristiques  d'une  pernicieuse 
algide.  —  Cliniquement,  cette  forme  hémorrhagique  a  une  grande  ressem- 
blance avec  la  fièvre  jaune;  les  vraies  différences  sont  étiologiques  et  anato- 
miques  ;  la  tumeur  de  la  rate  et  la  mélanémie  manquent  à  la  fièvre  jaune, 
qui  a  pour  elle  la  dégénérescence  graisseuse  du  foie. 

Les  fièvres  rémittentes  qui  guérissent  laissent  après  elles  un  état  de  dé- 
bilité et  d'anémie,  en  rapport  avec  la  violence  et  la  durée  de  l'attaque; 
comme  l'intermittente,  mais  plus  rarement,  elles  peuvent  conduire  à  la 
cachexie. 

CACHEXIE. 

L'anémie,  qui  s'accentue  de  plus  en  plus  après  chaque  accès,  est  le  lien 
qui  unit  la  fièvre  intermittente  à  la  cachexie  confirmée;  mais  cette  anémie, 
qui  a  pour  origine  la  consomption  fébrile,  n'est  pas  la  seule  condition  patho- 
génique  de  la  cachexie,  elle  n'en  est  même  pas  la  condition  principale, 
puisque  dans  les  contrées  à  malaria,  surtout  dans  les  pays  chauds,  l'état  ca- 
chectique peut  apparaître  au  grand  complet  chez  des  individus  qui  n'ont 
jamais  eu  d'accès;  et  dans  ce  cas  même,  cet  état  peut  être  amélioré  ou  guéri 
par  le  sulfate  de  quinine,  fait  qui  ne  permet  aucun  doute  sur  son  origine.  Il 
résulte  de  là  que  la  cachexie  est  favorisée  par  les  accès  de  fièvre,  mais 
qu'elle  est  produite  directement  par  l'infection  miasmatique.  Au  point  de 
vue  symptomalique,  deux  formes  doivent  être  distinguées  :  l'une  est  constituée 
simplement  par  les  accidents  de  l'hydrémie,  et  par  une  tumeur  de  la  rate 
qui,  d'après  les  intéressantes  observations  de  Duboué,  est  toujours  un  peu 
douloureuse  soit  spontanément,  soit  à  la  pression  ;  le  malade  ainsi  affecté 
est  faible,  dyspeptique,  il  a  des  palpitations  fréquentes,  il  est  essoufflé 
au  moindre  effort,  il  présente  des  souffles  systoliques  au  cœur  et  dans 
les  gros  vaisseaux,  il  a  une  teinte  blafarde,  il  maigrit,  mais  cet  état  n'en- 
traîne en  somme  aucun  accident  grave,  et  on  le  retrouve  plus  ou  moins 
accusé  chez  les  habitants  des  régions  marécageuses  à  fièvres  endémiques. 

Le  danger  et  la  physionomie  particulière  de  l'autre  forme  résultent  des  lé- 
sions viscérales  plus  ou  moins  nombreuses,  qui  ont  été  énumérées  dans 
l'anatomie  pathologique;  l'ascite  est  constante,  elle  résulte  à  la  fois  de 
l'hydrémie,  et  de  la  tumeur  de  la  rate  (1)  et  du  foie;  si  les  reins  sont  inté- 

(1)  Dans  les  fièvres  intermittentes  récentes,  les  malades  ont  souvent,  après  les  pa- 
roxysmes, un  appétit  quasi  famélique  ;  ils  réclament  surtout  de  la  viande,  et  ils  digèrent 
a  merveille  une  quantité  de  substance  animale  qui  constituerait,  pour  beaucoup 
d'hommes  en  bonne  santé,  une  véritable  surcharge  gastrique.  Dans  les  fièvres  anciennes, 
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ressés,  il  y  aune  albuminurie  persistante;  la  dégénération  amyloïde  de  l'in- 
testin entretient  une  diarrhée  incoercible;  la  niélanémie  donne  [aux  tégu- 
ments la  teinte  grise  spéciale,  et  expose  le  malade  à  des  altérations  cérébrales 
graves;  enfin  à  l'ascite  viennent  s'ajouter  des  œdèmes  cachectiques  avec  ou 
sans  thromboses,  ou  bien  l'anasarque  suite  de  l'albuminurie,  et  le  patient 
finit  par  succomber  soit  aux  progrès  du  marasme,  soit  aux  effets  immé- 
diats de  l'une  des  lésions  viscérales  dont  il  est  atteint.  La  fièvre  hectique 
n'est  pas  rare  dans  les  dernières  périodes. —  Depuis  la  généralisation  du  sul- 
fate de  quinine,  la  fréquence  de  ces  accidents  graves  a  beaucoup  diminué; 
les  fièvres  des  pays  chauds  y  exposent  plus  que  celles  de  nos  climats,  sur- 
tout lorsqu'elles  sont  compliquées  de  dysentérie,  ce  qui  est  loin  d'être  rare. 

TRAITEMENT. 

L'extinction  de  la  malaria  est  subordonnée  à  la  suppression  ou  à  la  trans- 
formation des  marais;  cette  question  d'hygiène  publique  n'est  pas  de  mon 
ressort.  En  ce  qui  concerne  la  prophylaxie  individuelle,  le  moyen  est  aussi 

dans  la  cachexie,  les  malades  peuvent  avoir  encore  le  même  appétit,  mais  ils  ne  peu- 
vent plus  digérer  facilement  les  matières  albuminoïdes,  et  la  puissance  de  l'estomac  est 
tellement  compromise,  que  I  on  retrouve  parfois,  dans  les  matières  vomies,  des  débris 
intacts  de  viande  ingérée  depuis  un  ou  deux  jours.  D'un  autre  côté,  dans  les  fièvres 
récentes  la  tumeur  de  la  rate  est  molle,  simplement  h yperémique ;  elle  disparaît  en 
totalité,  ou  à  peu  près,  dans  l'apyrexie  ;  tandis  que  dans  l'autre  catégorie  de  cas  la 
tumeur  splénique  est  devenue  hyperplasique  cl  à  peu  près  immuable.  Du  rapproche- 
ment de  ces  deux  faits,  mon  digne  et  savant  ami  le  professeur  Baccelli  (de  Rome)  a 
conclu,  avec  raison,  que  l'expansibilité  et  la  rétractilité  de  la  rate  sont  des  conditions 
d'absolue  nécessité  pour  la  digestion  gastrique.  Cet  éminent  observateur  ne  s'en  est 
pas  tenu  à  cette  conclusion  empirique,  il  a  recherché  les  raisons  de  ce  fait;  et  ses  études 
anatomo-physiologiques,  dans  le  détail  desquelles  je  ne  puis  malheureusement  entrer 
ici,  l'ont  conduit  à  assigner  aux  vasa  breviora  et  à  la  rate  elle-même  une  fonction 
nouvelle  ;  cet  organe  et  ses  vaisseaux  courts  sont  aux  glandes  à  pepsine  ce  que  le  système 
entier  de  la  veine  porte  est  aux  glandes  biliaires;  en  d'autres  termes,  ce  sont  les  vasa 
brevioraqui  fournissent  les  matériaux  de  leur  sécrétion  aux  glandes  à  pepsine,  et  l'abon- 
dance de  l'afflux  sanguin  par  ces  vaisseaux  est  subordonnée  aux  oscillations  de  volume 
de  la  rate,  ces  deux  conditions  étant  en  raison  inverse  l'une  de  l'autre.  On  peut  faci- 
lement alors  se  rendre  compte  du  fait  clinique  rappelé  plus  haut;  —  avec  une  rate 
très-grosse,  et  immobilisée  dans  ce  volume  anormal,  la  circulation  spléno-gastrique 
par  les  vaisseaux  courts  est  au  minimum,  et  l'insuffisance  de  la  production  de  pepsine 
ne  permet  plus  la  digestion  complète  des  matières  albuminoïdes.  Il  n'est  pas  besoin  de 
commentaire  pour  faire  ressortir  le  puissant  intérêt  de  ces  données  nouvelles. 
Guido  Baccelli,  La  Pemiciosiià.  Roma,  1869. 
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simple  qu'efficace  :  il  ne  faut  pas  s'exposer  aux  émanations  marécageuses;, 
mais  comme  cette  prescription  ne  peut  pas  toujours  être  suivie,  il  est  boa 
de  connaître  certaines  règles  qui  peuvent  atténuer  l'influence  nocive  de  la 
malaria  chez  l'individu  contraint  de  s'y  soumettre.  Il  ne  faut  pas  sortir  le 
matin  de  bonne  heure,  ni  le  soir  après  le  coucher  du  soleil  ;  il  faut  éviter  les 
refroidissements,  les  excès  de  tout  genre  ;  il  convient  en  outre  de  porter  de^ 
la  flanelle,  et  de  régler  le  vêtement  selon  les  températures  différentes  du 
matin  et  de  l'après-midi  ;  il  va  sans  dire  qu'on  ne  doit  boire  aucune  eau  de 
propriétés  douteuses;  enfin  l'alimentation,  tout  en  étant  mixle,  doit  être 
substantielle,  le  vin  et  le  café  noir  sont  d'une  réelle  utilité.  Le  quinquina 
en  nature  peut  trouver  son  indication  comme  tonique,  mais  il  n'a,  pas  plus- 
que  le  sulfate  de  quinine,  aucune  action  préventive.  — Une  fois  l'infection 
déclarée,  le  malade  doit  aussitôt  que  possible  changer  de  résidence,  sinon 
il  y  a  bien  des  chances  pour  que  la  fièvre  récidive  sans  relâche,  et  aboutisse 
à  la  cachexie. 

Dans  l'intermittente  normale,  le  traitement  de  l'accès  est  purement  pal- 
liatif; on  cherche  à  réchauffer  le  malade  pendant  le  stade  de  frisson  ;  pen- 
dant le  suivant  on  modère  la  chaleur  en  diminuant  les  couvertures  et  en 
administrant,  par  petites  quantités  souvent  répétées,  des  boissons  froides  ;  le 
stade  de  sueur  est  laissé  à  lui-même,  et  c'est  seulement  après  la  fin  de  la 
diaphorèse  que  les  linges  doivent  être  changés.'  Quand  l'apyrexic  est  par- 
faitement pure,  le  malade  peut  prendre  une  alimentation  légère  ;  dans  le 
cas  contraire,  il  faut  instituer  une  diète  plus  ou  moins  sévère  selon  l'état 
des  fonctions  gastro -intestinales .  —  Dans  les  fièvres  anormales,  le  trai- 
tement n'est  plus  aussi  simple  ;  et  tout  en  combattant  l'intoxication,  il 
y  a  souvent  lieu  de  remplir  certaines  indications  sympxomatiques  fournies 
parle  paroxysme  lui-même.  Si  les  phénomènes  de  congestion  céphalique 
sont  très-marqués,  il  convient  de  faire  sur  la  tête  des  applications  per- 
manentes d'eau  froide  ou  de  glace,  ou  bien  de  pratiquer  une  émission, 
sanguine  locale  au  moyen  de  sangsues;  la  saignée  générale  est  dangereuse 
en  raison  du  collapsus  qu'elle  détermine  souvent.  Dans  les  accès  algides  et 
cholériformes  il  faut  exciter  fortement  la  peau  au  moyen  des  sinapismes  oir 
des  frictions  stimulantes,  en  même  temps  qu'on  fait  prendre  à  l'intérieur 
de  la  glace,  et  des  stimulants  diffusibles  tels  que  l'éther,  les  préparations 
ammoniacales,  ou  simplement  de  l' eau-de-vie  ;  la  vésication  rapide  de  la 
région  précordiale  avec  l'ammoniaque  ou  le  marteau  de  Mayor  peut  être  utile, 
pour  combattre  la  parésic   cardiaque.  Les  congestions  viscérales  graves  qui 
survivent  à  l'accès,  indiquent  les  applications  de  ventouses  sèches  en  grand 
nombre,  les  dérivatifs  intestinaux  et  les  vésicatoires. 

L'indication  morbide  est  remplie  par  le  sulfate  de  quinine.  Si  la  fièvre  est 
bien  réglée,  si  l'apyrexic  est  pure,  on  peut  le  donner  d'emblée;  mais 
lorsque  a  périodicité  est  encore  mal  établie,  lorsqu'il  existe  des  symptômes 
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àé  catarrhe  gastrique,  il  est  nécessaire  de  commencer  le  traitement  par  un 
éméto-cathartique  qui  a  le  double  effet  do  régler  la  fièvre,  et  d'assurer 
l'action  du  remède.  Dans  les  formes  normales,  la  quinine  doit  être  adminis- 
trée au  début  de  l'apyrexie,  c'est-à-dire  le  plus  loin  possible  de  l'accès  à 
venir,  et  à  doses  massives;  la  quantité  totale  (en  moyenne  1  gramme 
ou  1  gr,25  chez  l'adulte,  25  à  60  centigrammes  chez  l'enfant  selon  l'âge) 
doit  être  prise  en  deux  ou  trois  heures,  soit  en  solution,  soit  en  nature  dans 
du  pain  azyme.  Cette  même  dose  est  répétée  à  l'apyrexie  suivante;  et 
ensuite,  alors  même  que  la  fièvre  a  manqué,  on  continue  l'usage  quoti- 
dien de  la  quinine  à  doses  décroissantes,  pendant  les  jours  intercalaires.  Le 
traitement  doit  être  continué  à  pleines  doses  jusqu'à  ce  que  l'accès  ait  man- 
qué trois  fois,  ou  plus  précisément  encore  jusqu'à  ce  que  la  tuméfaction  de 
la  rate  soit  nulle,  même  aux  jours  des  accès  présumés.  Cette  méthode  suffit 
dans  les  fièvres  récentes  ;  mais  dans  les  fièvres  déjà  anciennes,  à  type  quarte 
surtout,  il  est  prudent  de  continuer  durant  plusieurs  semaines  la  supputation 
des  jours,  et  d'administrer  une  dose  moyenne  de  quinine  le  lendemain 
du  jour  où  l'accès  aurait  eu  lieu  si  la  fièvre  avait  persisté.  Une  fois  la  fièvre 
guérie,  il  faut  soumettre  le*  malades  à  une  médication  reconstituante  au 
moyen  du  quinquina  en  poudre,  du  vin  de  quinquina  et  du  fer.  —  L'esto- 
mac présente  parfois  une  intolérance  complète  à  l'égard  du  sel  de  quinine, 
il  faut  alors  l'administrer  en  lavement  ou  en  in  jections  sous-cutanées  ;  dans 
ces  deux  procédés  la  dose  doit  être  moindre  d'un  tiers.  Chez  les  enfants  en 
bas-àge  on  a  la  ressource  des  frictions  quiniques  dans  le  creux  axillaire 
(Semanas).  —  Parmi  les  nombreux  succédanés  qui  ont  été  proposés,  le  sul- 
fate de  cinchonine  mérite  seul  d'être  signalé,  non  à  cause  de  son  efficacité, 
qui  est  moindre,  mais  à  cause  de  son  prix  qui  est  beaucoup  moins  élevé 
que  celui  du  sulfate  de  quinine  (1).  —  Si  l'on  voyait  survenir  les  accidents 
de  l'intoxication  quinique,  on  les  combattrait  avec  le  café  noir  et  l'éther. 

(i)  L'arséniatc  de  quinine,  proposé  et  employé  par  Benedetto  Viale,  a  été.  récem- 
ment étudié  par  Baccelli,  qui  a  pu,  après  de  nombreuses  et  suffisantes  expériences, 
substituer  des  notions  positives  aux  conclusions  a  priori,  et  partant  hypothétiques,  des 
précédents  observateurs.  U  a  montré,  par  des  faits,  et  non  par  des  raisonnements,  que 
l'arséniatc  de  quinine,  contrairement  aux  assertions  de  Trousseau,  etc.,  peut  être 
administré  aux  mêmes  doses  que  le  sulfate,  sans  déterminer  aucun  effet  toxique. 

  H  a  montré,  par  d'ingénieuses  expériences,  que  cette  innocuité  tient  sans  doute 

à  une  action  antagoniste  (antidote)  de  la  quinine  et  de  l'acide  arsénique,  puisque 
les  effets  de  l'empoisonnement  par' cet  acide  sont  prévenus  chez  les  animaux  auxqucU 
on  fait  prendre,  en  temps  utile,  une  dose  de  quinine  hydratée.  —  11  a  montré,  par  des 
faits  cliniques,  que  l'action  antipyrétique  de  l'arséniate  de  quinine  est  indûment 
moindre  que  celle  du  sulfate. 

Guido  Baccelli.  LArseniato  di  chinina  e  le  febbri  da  malaria.  Roma,  1870. 
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Dans  certains  cas,  le  sulfate  de  quinine  est  impuissant,  la  fièvre  résiste;  il 
faut  recourir  alors  à  la  médication  arsenicale  ;  on  donne  un  demi-milligramme 
à  2  milligrammes  d'acide  arsénieux  avec  du  sucre  de  lait  cinq  ou  six  heures 
avant  l'accès  (Boudin),  et  l'on  a  soin  en  même  temps  de  prescrire  une 
bonne  alimentation  substantielle  et  du  vin  rouge  de  bonne  qualité  largà 
manu.  Une  fois  la  fièvre  coupée,  la  médication  arsenicale  peut  être  conti- 
nuée un  certain  temps  au  moyen  des  granules  (à  1  milligr.). 

Dans  les  fièvres  pernicieuses  l'imminence  du  péril  ne  permet  pas  d'attendre 
l'apyrexie  qui  d'ailleurs  est  souvent  peu  marquée  ;  dès  que  le  diagnostic  est 
certain  ou  seulement  probable,  il  faut  administrer  le  sulfate  de  quinine,  et 
comme  l'absorption  gastrique  n'est  rien  moins  que  parfaite  au  milieu  de 
ce  désordre,  il  est  plus  sûr  de  donner  le  remède  en  lavement,  ou  en  injection 
hypodermique.  Une  fois  le  danger  conjuré,  on  continue  la  médication  suivant 
les  règles  ordinaires,  et  l'on  obéit  aux  diverses  indications  symptomatiques 
qui  peuvent  se  présenter.  —  Les  fièvres  larvées  sont  traitées  avec  la  quinine 
ou  l'arsenic;  lorsque  le  diagnostic  est  exact,  le  succès  est  rapide.  —  Dans 
les  fièvres  rémittentes  il  faut  rechercher  et  remplir  avec  soin  les  indications 
fournies  par  les  organes  digestifs  et  par  l'état  des  forces,  lequel  impose  sou- 
vent la  médication  stimulante;  mais  l'indication  morbide,  ici  encore,  est 
heureusement  remplie  par  le  sulfate  de  quinine,  administré  au  moment  des 
rémissions,  et  au  besoin  pendant  les  exacerbations,  suivant  la  méthode  heu- 
reusement instituée  par  mon  savant  ami  d'Aquino  Fonceca  (de  Pernambuco) 
pour  le  traitement  de  la  fièvre  jaune. 

La  cachexie  doit  être  traitée  avec  persévérance  par  une  bonne  hygiène, 
le  quinquina  en  nature  et  Yiodure  de  fer.  S'il  y  a  quelques  accès  erratiques, 
il  faut  les  combattre  par  le  quinquina  à  hautes  doses,  qui  réussit  certaine- 
ment mieux  dans  ces  conditions  que  le  sulfate  de  quinine.  —  Les  observa- 
tions de  Fleury  ont  démontré  la  puissance  de  l'hydrothérapie  non-seulement 
pour  combattre  l'anémie  cachectique,  mais  aussi  pour  résoudre  les  engor- 
gements viscéraux  qui  l'accompagnent  si  fréquemment. 


SUETTE  M1LI.VIRE. 
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CHAPITRE  Iî. 

SUETTE  HILIAIRE. 

GENÈSE  ET  ÉTI0L0G1E. 

Le  poison  génèhateur  de  la  suelte  (1)  n'est  pas  connu,  mais  son  affinité 
avec  la  malaria  est  établie  :  1°  par  les  conditions  telluiïques  qui  président  au 
développement  de  la  maladie  ;  —  2°  par  les  coïncidences  pathologiques 
qui  montrent  la  suette  sévissant  ou  alternant  avec  les  fièvres  palustres  ; 

—  3°  par  les  allures  mêmes  de  cette  lièvre  qui  a  souvent  le  caractère  rémit- 
tent et  pernicieux;  —  k9  par  la  non-reproductibilité  du  poison  dans  l'or- 

Ê 

(1)  Rayer,  Hist.  de  T épid.  de  suette  miliaire,  etc.  Paris,  1832.  —  Moreau,  Journ. 
hebdom.,  1832.  —  Ozanam,  Hist.  des  maladies  épidém.  Paris,  1835.  —  Barthez, 
GtJÉRKAC  de  MlTSSY  et  Landouzy,  Gaz.  méd.  Paris,  1839.  —  Parrot,  Hist.  de  l'épid. 
de  suette  miliaire  dans  la  Dordogne.  Paris,  1843.  —  Loreau,  Gaillard,  Orillard, 
Epidémie  de  Poitiers.  —  Foucart,  De  la  suette  miliaire,  de  sa  nature  et  de  son  trai- 
tement. Paris,  1854.  —  Lartigue,  De  la  suette  miliaire,  thèse  de  Strasbourg,  1859. 

—  Sella,  Giornale  délie  Se.  med.,  1859.  —  Dacdé,  De  l'emploi  des  ventouses 
sèches,  etc.  (Union  méd.,  1859).  —  De  l'emploi  du  perchlorure  de  fer  (Gaz.  hôp., 
1859). 

Dumas,  Épidémie  du  département  du  Var  (Montpellier  méd.,  1860).  —  Boyer- 
Goibert,  Suette  miliaire  et  intermittence  (Gaz.  hôp.,  1860).  —  Masarei,  Die  Friesel- 
epidemie  zu  Ybbs  im  Jahre  1859.  —  Liégey,  Journ.  de  méd.  de  Bruxelles,  1860.  — 
Hebra,  Wiener  med.  Wochen.,  1861.  —  Cantieri,  Cenni  istorici  sull'  Epidemia 
migliarosa  di  Sangimignano  (Lo  Sperimentale ,  1861).  —  Berti,  Giom.  Veneto  di  Se. 
med.,  1861.  —  Schurr,  De  la  miliaire;  études  hist.  et  path.,  thèse  de  Strasbourg, 
1863.  —  Putegnat,  Sur  les  pneumonies  suettiques  (Journ.  de  méd.  de  Bruxelles, 
1863). —  Gina.nneschi,  Délia  vaccinazione  nella  miliare  (Gaz.  med.  ital.  prov.  Sarde, 

1863)  .  —  Facex,  Délia  Febbre  migliarosa  e  tifoïdea,  etc.  (Giorn.  Veneto  di  Se.  med., 

1864)  .  —  Galtier,  Épid.  de  Castelnaudary .  Toulouse,  1866.  —  Dumas,  Èpid.  de 
Draguignan.  Montpellier,  1866.  —  Ottoni,  Sol fiti  nella  febbre  migliare  (Gaz.  med. 
ital.  Lomb.,  1866).  —  Bastard,  Étude  sur  le  traitement  de  la  suette  miliaire.  Paris, 
1867.  —  Gresser,  De  la  curahilité  constante  de  la  suette,  etc.  Paris,  1867.  —  Couual, 
Hist.  de  la  suette  miliaire  quia  régné  a  Saint-Chinian  pendant  les  années  1865  et 
1866  (Montpellier  méd.,  1867-1868).  —  Bailly,  Relat.  d'une  épid.  de  fièvres  catar- 
rhales,  de  pneumonies  et  de  suettes  (Bullet.  Acad.  méd.,  1868).  —  RArr,  Thèse  de 
Strasbourg,  1868.  —  Plouviez,  Essai  sur  la  suette.  Paris,  1868.  —  Ferber.  Spora- 
discher  Fall  von  idiopathischem  Friesel  (Arch.  der  Heilk.,  1869).  —  Teiliiol,  Thèse 
de  Paris,  1869.  —  Bernard,  Épid.  de  Béziers  (Ann.  Soc.  méd.  d'Anvers,  1869). 
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ganisnie  ;  d'où  résulte  que  la  suette  n'est  pas  plus  transmissihle  que  l'in- 
fection paludéenne.  La  maladie  ne  se  manifeste  que  par  des  épidémies 
circonscrites  à  certaines  localités  ;  elle  n'est  point  endémique,  rarement 
sporadique,  et  elle  ne  présente  même  pas  la  diffusibilité  limitée,  qui  étend 
la  malaria  au  delà  de  son  foyer  originel.  Dans  la  région  où  la  suette  est 
engendrée,  elle  frappe  en  plus  ou  moins  grand  nombre,  selon  la  réceptivité 
organique,  les  habitants  exposés  à  l'influence  nocive  ;  mais  il  n'y  a  rien  là 
qui  implique  une  transmission  d'homme  à  homme,  c'est-à-dire  une  conta- 
gion. Les  nombreux  observateurs  qui  ont  soutenu  l'opinion  contraire  ont 
méconnu,  je  pense,  le  critérium  fondamental  de  la  transmissibilité,  savoir 
le  rapport  entre  l'extension  de  la  cause  morbide  et  l'extension  de  la  maladie 
qui  on  est  l'effet  ;  pour  la  suette  ce  rapport  est  tellement  exact  qu'il  ne 
laisse  aucune  place  pour  la  transmission  par  l'homme  ;  la  cause  est  régio- 
nale, la  maladie  l'est  aussi,  et  je  ne  sache  pas  qu'on  ait  jamais  vu  un  indi- 
vidu transporter  la  suette,  de  son  foyer  initial,  dans  une  localité  plus  ou 
moins  éloignée. 

Les  épidémies  sont  très-irrégulières  au  point  de  vue  du  temps  et  des 
lieux  ;  la  suette  peut  se  montrer  dans  une  contrée,  durant  une  période  de 
quelques  mois  ou  même  de  quelques  années,  puis  une  fois  éteinte  elle 
peut  fort  bien  n'y  jamais  reparaître;  je  le  répète,  elle  n'est  point  endémi- 
que. Ce  fait  seul  montre  que  c'est  dans  des  conditions  accidentelles  et  tran- 
sitoires qu'il  faut  chercher  la  cause  de  l'infection;  or  ces  conditions  ne  sont 
certainement  pas  climatériques,  car  la  maladie,  a  sévi  en  Italie,  en  Angle- 
terre, en  France,  en  Allemagne;  elles  ne  sont  pas  non  plus  saisonnières,, 
car  les  relations  d'épidémies  ne  révèlent  aucun  rapport  de  ce  genre  ;  c'est 
donc  le  sol  lui-même  qui  doit  être  incriminé,  et  de  fait  on  a  constaté  plusieurs 
fois  que  l'apparition  de  la  maladie  a  coïncidé  avec  des  travaux  d'irrigation, 
avec  le  retrait  des  eaux  après  une  inondation,  avec  la  saleté  ou  le  curage 
des  canaux  ;  les  intéressantes  observations  de  Coural  touchant  l'épidémie 
récente  du  département  de  l'Hérault  sont  à  cet  égard  on  ne  peut  plus 
instructives.  Beaucoup  d'autres  relations,  je  le  reconnais,  sont  muettes  ou 
négatives  sur  ce  point,  et  faute  d'autre  donnée,  les  auteurs  ont  dû  se  borner 
à  mettre  en  cause  les  régions  humides  et  très-ombragées;  mais  ces  origines 
obscures  ne  peuvent  supprimer  l'enseignement  qui  résulte  de  données  plus 
positives.  —  La  prédominance  de  la  maladie  selon  l'âge  et  le  sexe  varie 
dans  les  diverses  épidémies,  on  ne  peut  en  rien  dire  de  précis.  La  suette 
ne  crée  aucune  immunité  pour  l'avenir. 

Depuis  trente  ans  la  suette  a  sévi  à  plusieurs  reprises  dans  diverses  con- 
trées de  la  France;  les  épidémies  de  la  Dordogne  (1841),  de  Poitiers  (1845), 
de  la  Somme  et  de  l'Aisne  (1852-1853),  de  l'Hérault  (1865),  doivent  surtout 
être  signalées. 


SUETTE  MILIA1RE. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

On  ne  connaît  jusqu'ici  aucune  lésion  caractéristique  ;  on  a  constaté  des 
congestions  viscérales  plus  ou  moins  intenses,  l'augmentation  de  volume 
du  foie,  la  tuméfaction  et  le  ramollissement  de  la  rate  ;  mais  ces  altérations, 
d'ailleurs  inconstantes,  sont  celles  de  toutes  les  fièvres  graves,  elles  n'ont 
rien  qui  soit  propre  à  la  suette.  Les  progrès  de  l'anatomie  pathologique 
permettent  de  croire  que  l'observation  ultérieure  sera  plus  féconde;  pour 
moi,  en  raison  de  la  diaphorèse  colossale  qui  a  nécessairement  pour  effet 
une  condensation  anormale  du  sang,  en  raison  des  symptômes  cardiaques 
observés  dans  les  cas  graves,  je  pense  qu'il  faut  à  l'avenir  rechercher  avec 
une  particulière  attention,  d'une  part  les  thromboses  et  leurs  suites,  et 
d'autre  part  les  lésions  de  la  myocardite. 


SYMPTOMES  ET  MARCHE. 

Dans  toute  les  épidémies  on  voit  des  cas  d'une  extrême  bénignité;  sans 
malaise  notable,  sans  lièvre,  l'individu  est  pris  de  sueurs  abondantes  dont 
la  cause  lui  échappe  ;  après  un  ou  deux  jours  il  a  l'éruption  spéciale  de  mi- 
liaire,  et  en  cinq  ou  six  jours  tout  est  fini,  il  n'a  pas  eu  besoin  de  s'aliter, 
parfois  même  il  n'a  pas  interrompu  ses  occupations.  Ces  faits  ne  peuvent 
être  interprétés  qu'en  raison  de  l'épidémie  régnante,  et  ils  sont  reliés  par 
de  nombreux  intermédiaires  aux  cas  intenses  et  graves. 

La  fréquence  des  prodromes  varie  avec  les  épidémies  ;  lorsqu'ils  existent 
ils  sont  constitués  par  du  malaise,  de  la  céphalalgie,  de  l'inappétence,  des 
douleurs  plus  ou  moins  vives  dans  les  membres,  puis  surviennent  des  fris- 
sons, bientôt  suivis  d'une  chaleur  intense,  qui  aboutit  proniptement  à  la 
sueur.  Lorsque  les  prodromes  manquent,  le  début  a  lieu  parla  diaphorèse, 
et  il  peut  être  tout  à  fait  brusque  ;  l'individu  s'est  couché  bien  portant,  il  se 
réveille  dans  la  nuit,  malade  et  inondé  de  sueurs.  La  céphalalgie  apparaît  ou 
redouble,  elle  est  principalement  sus-orbitaire  ;  avec  les  douleurs  des 
membres  il  y  a  un  fourmillement  caractéristique  aux  extrémités  des  doigts; 
et  dès  le  premier  ou  le  second  jour  le  malade  est  tourmenté  par  une  con- 
striction  épigastrique  des  plus  pénibles,  par  des  palpitations  véritablement 
ataviques,  qui  amènent  parfois  des  lipothymies  et  des  syncopes.  Dans  beau- 
coup de  cas  les  sueurs  ne  sont  pas  précédées  de  frissons,  ni  de  chaleur  sèche  ; 
elles  se  montrent  d'emblée  sous  forme  d'une  vapeur  chaude  qui  enveloppe 
tout  le  corps,  et  bientôt  elles  ruissellent  avec  une  abondance  dont  on  peut 
à  peine  se  faire  une  idée  ;  elles  pénètrent  les  linges,  tous  les  objets  de  literie; 
quand  on  découvre  le  malade,  un  nuage  de  vapeur  se  dégage  de  son  lit  ;  ces 
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sueurs,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  n'ont  pas  d'odeur  spéciale,  à  moins  que  les 
soins  de  propreté  ne  soient  négligés.  Non-seulement  ces  sueurs  ne  procu- 
rent aucun  soulagement,  non-seulement  elles  ne  sont  pas  critiques,  mais 
idles  aggravent  la  situation  du  malade  en  proportion  de  leur  abondance.  Je 
n'ai  jamais  observé  la  suette,  mais  la  pathogénie  générale  fait  aisément 
comprendre  qu'une  diaphorèse  de  cette  abondance  a  deux  espèces  de  dan- 
ger :  c'est  une  spoliation  qui  affaiblit  le  patient,  c'est  d'autre  part  l'origine 
d'un  épaississement  anormal  du  sang  qui  entrave  la  circulation,  et  qui  fa- 
vorise la  parésie  cardiaque,  à  laquelle  dispose  déjà  l'hyperkinésie  du  cœur 
au  début.  Ce  qui  est  certain,  c'est  que,  dans  la  période  diaphorétique,  l'an- 
goisse épigastrique  et  thoracique  redouble,  que  l'action  du  cœur  est  de  plus 
en  plus  fréquente  comme  lorsqu'il  lutte  contre  un  obstacle,  et  qu'il  y  a  sou- 
vent alors  de  véritables  accès  de  dyspnée  très-douloureuse,  parfois  du  délire 
et  des  convulsions,  auxquelles  succèdent  l'engourdissement,  et  même  la  pa- 
ralysie momentanée  de  certains  groupes  musculaires.  L'abondance  des 
sueurs  rend  compte  de  la  soif,  de  la  rareté  et  de  la  densité  de  l'urine,  et  de 
la  constipation  qui  est  absolue. 

Qu'il  y  ait  ou  non  des  frissons,  la  fièvre  s'établit  avec  la  diaphorèse; 
autant  qu'on  en  peut  juger  sans  courbes  thermométriques  régulières,  elle 
n'est  pas  très-vive,  le  pouls  se  maintient  vers  100  pulsations,  parfois  même 
il  ne  dépasse  pas  84  à  92  ;  il  est  ample  au  début,  mais  lorsque  les  sueurs  sont 
au  maximum  il  devient  petit  et  concentré.  L'allure  de  la  fièvre  n'est  pas 
toujours  la  même  :  elle  peut  être  continué,  sauf  l'exacerbation  vespérale 
ordinaire  ;  dans  d'autres  cas,  elle  a  tous  les  jours  une  ou  deux  exaspérations 
qui  n'ont  rien  de  régulier  ;  enfin  dans  certaines  épidémies,  elle  procède 
avec  des  rémissions  périodiques  (forme  rémittente),  et  le  redoublement 
fébrile  est  accompagné  d'une  aggravation  de  l'état  général,  et  d'une  recru- 
descence dans  les  sueurs. 

Du  troisième  au  septième  jour,  quelquefois  pas  avant  le  dixième,  l'exacerba- 
tion de  tous  les  symptômes,  notamment  des  douleurs  et  des  fourmillements,  an- 
nonce l'éruption.  —  L' exanthème  revêt  deux  formes  :  dans  l'une  (mtïiaire  rouge) 
il  est  constitué  par  de  petites  taches  rouges,  de  2  à  5  millimètres  de  diamètre, 
qui  s'effacent  par  la  pression,  et  qui  sont  irrégulièrement  distribuées  ;  après 
quelques  heures  le  centre  de  la  tache  présente  une  petite  vésicule  remplie 
de  sérosité  incolore  ou  jaunâtre  ;  la  transformation  des  papules  en  vésicules 
peut  être  retardée  sur  quelques  points,  mais  elle  finit  toujours  par  se  com- 
pléter. Cette  forme  peut  exister  seule.  —  L'autre  est  rarement  isolée,  elle  est 
caractérisée  par  des  vésicules  diaphanes  sans  rougeur  des  téguments  (mi- 
liaire  blanche),  et  représente  simplement  une  poussée  de  sudamina.  Au  reste, 
ces  deux  variétés  de  l'éruption  n'ont  aucune  signification  spéciale  au  point 
de  vue  du  pronostic  ;  et  il  est  permis  d'y  voir  non  une  éruption  fondamen- 
tale et  essentielle  comme  celle  de  la  variole  ou  de  la  rougeole,  mais  sim- 
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plement  l'effet  des  sueurs  sur  la  peau.  Le  développement  de  la  miliaire  dans 
le  rhumatisme,  la  fièvre  typhoïde,  dans  toutes  les  maladies  à  sueurs  abon- 
dantes, les  faits  positifs  de  suette  sans  éruption,  témoignent  en  faveur  de  cotte 
opinion. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'éruption  miliaire  débute  presque  toujours  sur  la  face 
antérieure  du  tronc,  puis  on  la  voit  dans  le  dos,  et  enfin  sur  les  membres 
dans  le  sens  de  la  flexion;  elle  est  rare  à  la  figure.  L'abondance  est 
très -variable  ;  quand  la  confluence  est  totale,  on  peut  à  peine  saisir  un 
interstice  entre  les  vésicules,  et  la  peau  donne  au  doigt  une  sensation 
inégale,  chagrinée,  des  plus  caractéristiques.  Il  est  exceptionnel  que  l'érup- 
tion soit  complète  d'emblée  ;  elle  a  lieu  par  poussées  à  douze  ou  vingt- 
quatre  heures  de  distance;  et  chacune  de  ces  poussées  est  marquée  par  un 
redoublement  des  sueurs,  de  la  fièvre  et  de  l'angoisse  thoracique.  Dans  la 
forme  rémittente,  les  manifestations  éruptives  suivent  le  rhythme  de  la 
fièvre. 

Quand  l'éruption  est  achevée,  pas  avant,  la  fièvre  diminue  ainsi  que  la 
sueur,  la  céphalalgie  cesse,  les  nuits  sont  plus  tranquilles,  la  constriction 
épigastrique  perd  de  sa  violence  et  n'est  plus  continue,  la  dyspnée  ne  repa- 
raît pas,  et  les  accidents  cérébraux,  qui  ont  pu  persister  jusqu'alors,  cèdent 
également.  Vers  le  troisième  jour  de  l'éruption,  le  contenu  des  vésicules 
devient  opaque,  la  saillie  épidermique  se  vide  et  s'affaisse,  la  rougeur  des 
téguments  s'éteint,  et  du  cinquième  au  septième  jour  (de  l'éruption),  la 
desquamation  a  lieu  soit  par  petites  écailles  furfuracées  comme  dans  la  rou- 
geole, soit  par  grandes  plaques  comme  dans  la  scarlatine.  Ordinairement 
cette  desquamation  ne  dure  que  quelques  jours,  mais  on  l'a  vue  persister 
durant  six  à  sept  semaines  (Grisolle)  ;  il  y  avait  sans  doute  alors  de  nouvelles 
poussées  vésiculeuses. 

Telle  est  la  marche  de  la  suette  dans  les  cas  qui  guérissent  ;  la  durée 
moyenne  est  comprise  entre  un  minimum  de  sept  à  huit  jours  (cas  légers), 
et  un  maximum  de  quinze  à  seize  (cas  intenses).  La  convalescence  est 
longue  et  pénible  ;  les  individus  conservent  des  palpitations,  des  vertiges, 
d'autres  ont  un  catarrhe  gastro-intestinal  qui  empêche  l'alimentation  et  le 
retour  des  forces;  d'autres  encore  sont  simplement  faibles  et  anémiques. 
Les  rechutes  ne  sont  pas  rares,  mais  elles  sont  courtes  et  sans  gravité  ;  elles 
se  développent  fréquemment  sous  l'influence  d'écarts  de  régime. 

La  mort,  dont  la  fréquence  varie  beaucoup  dans  les  diverses  épidémies, 
peut  être  très-précoce  ;  elle  a  lieu  dans  le  stade  diaphonique  du  deuxième 
au  quatrième  jour  (suette  foudroyante),  au  milieu  des  phénomènes  du  collap- 
sus  et  de  la  parésie  cardiaque.  Le  plus  souvent  la  mort  est  amenée  par 
des  accidents  cérébraux,  délire,  convulsions,  coma,  qui  reconnaissent 
pour  cause,  soit  une  congestion  de  l'encéphale,  soit  plutôt  l'insuffisance  de 
l'hématose.  Dans  d'autres  cas  la  terminaison  fatale  parait  provoquée  par 
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des  hémorrhagies  multiples  qui  ont  lieu  surtout  à  la  surface  des  muqueuses; 
enfin,  dans  les  formes  vraiment  rémittentes,  la  mort  peut  avoir  tout  l'im- 
prévu de  l'accès  pernicieux.  Dans  toutes  ces  circonstances  la  terminaison  est 
assez  rapide,  elle  a  lieu  dans  le  premier  septénaire;  mais  dans  la  suette 
compliquée  elle  est  plus  tardive,  différée  souvent  jusqu'au  deuxième  et  au  troi- 
sième septénaire,  et  la  mort  est  produite  par  des  complications  viscérales, 
notamment  par  des  pneumonies,  fîbiïneuses  ou  catarrhales,  et  par  des  in- 
flammations gastro-intestinales. 

Le  diagnostic  n'offre  aucune  difficulté  si  l'on  ne  perd  pas  de  vue  les 
symptômes  initiaux  qui  précèdent  l'éruption  et  l'indépendance  de  la  mala- 
die. Toutes  les  erreurs  commises,  et  elles  sont  nombreuses,  résultent  de  la 
confusion  entre  la  maladie  suette  miliaire  (suette  idiopathique),  et  l'érup- 
tion miliaire  symptomatique  qui  apparaît  si  souvent  comme  épiphénomène 
dans  les  affections  les  plus  diverses. 


TRAITEMENT. 


Les  cas  simples  ne  réclament  qu'une  diète  légère,  et  une  hygiène  conve- 
nable. Pour  les  autres,  l'indication  fournie  par  les  symptômes  gastriques 
du  début  doit  toujours  être  remplie  au  moyen  d'un  vomitif;  du  reste,  les 
émétiques  ont  été  employés  avec  succès  comme  traitement  initial,  dans  les 
cas  même  où  la  période  prodromique  était  nulle  ou  peu  accusée.  La  mé- 
dication varie  selon  les  prédominances  symptomatiques,  mais  l'indication 
la  plus  fréquente  de  beaucoup  est  fournie  par  l'adynamie  et  la  tendance  au 
collapsus;  on  laissera  donc  de  côté  tout  moyen  débilitant  et  l'on  maintien- 
dra les  forces  par  des  toniques  et  des  stimulants.  Des  injections  sous-cuta- 
nées de  morphine  pourront  être  utiles  pour  atténuer  la  douleur  épigastrique, 
et  si  l'oppression  est  forte  on  ne  doit  pas  hésiter  à  faire  des  applications 
répétées  de  ventouses  sèches  en  grand  nombre  sur  les  membres  inférieurs. 
Les  sueurs  ne  sont  point  salutaires  ;  loin  de  les  favoriser,  il  convient  de  les 
restreindre;  conséquemment  on  doit  se  garder  d'étouffer  les  malades  sous 
des  couvertures  entassées  contre  toute  raison  ;  il  faut  les  couvrir  légère- 
ment, changer  fréquemment  les  linges  avec  les  précautions  convenables, 
et  si  la  température  est  très-élevée,  il  ne  faut  pas  négliger  les  lotions  ou 
les  aspersions  froides  méthodiquement  pratiquées.  D'après  les  observations 
de  Daudé,  le  perchlorure  de  fer  (à  la  dose  de  15  à  20  gouttes  par  jour),  qui 
agit  d'ailleurs  comme  tonique,  a  l'avantage  de  modérer  la  diaphorèse. 
—  Lorsque  les  rémissions  sont  régulières,  l'indication  du  sulfate  de  quinine 
est  positive. 

La  convalescence  exige  une  surveillance  attentive  ;  l'alimentation  doit 
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être  modérée  et  graduelle,  c'est  lejnieilleur  moyen  d'éviter  les  rechutes  et  les 
accidents  consécutifs.  En  raison  de  l'absence  d'immunité,  le  changement 
de  résidence  jusqu'à  la  fin  de  l'épidémie  doit  toujours  être  conseillé. 

CHAPITRE  III. 

CHOLÉRA  INDIEN. 

GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE. 

Le  poison  cholérigène  naît  dans  l'Indostan  ;  reproduit  par  l'organismk 
qu'il  infecte,  il  est  transmissible  d'homme  a  homme  avec  une  puissance  quasi- 
pandémique. 

Le  choléra  est  donc  contagieux  dans  le  sens  précis  que  j'ai  défini  précé- 
demment (vo\.  p.  330);  ce  sens  est  le  seul  pratique,  c'est  comme  un  fil 
conducteur  à  travers  ces  problèmes  étiologiques  qui  doivent  une  grande  partie 
de  leur  obscurité  à  la  confusion  des  termes  (1). 

(1)  Ce  chapitre  est  le  résumé  de  leçons  cliniques  que  j'ai  faites  à  la  Charité  en 
1866. 
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Les  conditions  tellurique»  qui  produisent  le  poison  aux  lieux  do  son 
origine  sont  inconnues;  les  régions  à  endémie  ont  les  caractères  exté- 
rieurs des  marais  ;  le  terrain  y  abonde  en  matières  végétales  et  animales 
en  décomposition.  L'action  nocive  des  émanations  qui  en  résultent  est  gran- 
dement favorisée  par  les  pluies  (Murray),  à  ce  point  qu'il  suffit  d'un  jour  ou 
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doux  de  grandes  pluies  succédant  à  une  longue  sécheresse,  pour  réveiller 
La  maladie  tombée  au  minimum,  ou  même  éteinte;  mais  en  somme  la  nature 
du  poison,  les  causes  des  oscillations  de  l'endémie  sont  ignorées.  Dans  les 
districts  où  les  pèlerins  mahométans  viennent  chaque  année,  par  centaines 
de  mille,  accomplir  leurs  pratiques  religieuses  (Hurdwar,  au  confluent  du 
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Eodem  loco. 

Pettenkofer,  Verbreitungsart  der  Choiera.  Miinchen,  1855.  —  Zur  Frageùbe"  d 
Yerbreitungsart.  Aliinclieu,  1855.  —  Hauptbericht  ùber  die  Choleraepidemie  m 
Bayern,  1854.  Miinclicn,  1856.  —  Fùnf  Fragen  aus  der  Aetiologie  der  Choiera 
(Pappenkeim's  Monatsch.,  1859).  —  Choiera  und  Bodenbeschaffenheit  {Bayer.  Intel- 
ligenzblatt, 1861).  —  Die  siichîischen  Choleraepidemieen  des  Jahres  1865  (Zeits.  f. 
Biologie,  1866).  —  Ucber  das  Moment  der  or  (lichen  und  zeit  lichen  Disposition  fur 
Choiera  und  iiber  den  Verlauf  der  Epidémie  in  mehreren  Stiïdten  an  der  nôrdlichen 
Abdachung  des  Thiiringer  Waldes  im  Jahre  1866  (Bayer,  iirztl.  Intelliyenzblatt, 
1867).  —  Regenmenge  und  Choiera  in  Indien  und  der  gegenwurtige  Standpunkt  der 
Frage  der  Choleraverbreitung  (eodem  loco,  1867).  —  Die  Choiera  vom  Jahre  1866 
in  Weimar.  \\TL'iin;ir,  1868.  — ■  Die  Immunitiit  von  Lyon  und  das  Vorkommen  der 
Choiera  auf  Seeschi/f/fen  (Zeits.  /'.  Biologie,  1868).  —  Boden  und  Gruudwasser 
in  ihren  Bezichunge/i  zu  Choiera  und  Typhus  (eodem  loco,  1869). 

Husemann,  Die  Contagiositât  der  Choiera.  Erlungcn,  1855.  —  Delbruck,  Bericht 
iiber  die  Choleraepidemie  des  Jahres  1855  in  Halle.  Halle,  1856. 

I.erert,  Die  Choiera  in  der  Schweiz.  Frankfurt,  1856.  —  Gôring,  Mahlmann, 
Deutsche  Klinik.  1856.  —  Mehzer,  Greutzer,  Zsigmondy,  Zeits.  d.  K.  K.  Gesells.  zu 
Wien,  1856.  —  .1.  MrvER,  E.  Miîr.LER,  Charité  Annalen,  1856.  —  Hirscii,  Rikkblick 
auf  die  neuert;  Choleraliteratur  (Schmidt's  Jahrb.,  1855-1856).  —  Report  of  the 
Committee  for  scientific  Inquiries.  Eonclon,  1856.  —  J.  Simon,  Report  on  the  two 
hst  Clioleraepidcmies  (impure  water).  Eondon,  1856. —  Von  den  Buscii,  Die  Cholera- 
epidemie in  Danemark  von  1853.  Bremeu,  1858.  —  Neumasn,  Deutsche  Klinik,  1859. 

—  Ackermaxn,  Die  Choiera  des  Jahres  1859  in  Meckleuburg.  Rostock,  1860.  — 
Documents  statistiques  et  administratifs  concernant  le  choléra  de  1854  (officiel). 
Paris,  1862.  —  Griesinger,  bifectionskrankheii.cn;  zweite  Auflage.  Erlangeu,  1864. 

Nerchere,  Playeair  ,  JfedS.  Times  and  Gaz.,  1862.  —  Macglougiilix,  Graiiam, 
Choiera  in  India  (the  Lanret,  1862).  —  Hulun,  Mém.  de  méd.  et  chir.  Paris,  1862. 

—  Sciireiber,  Ueber  die  Beziehungen  der  Choiera  zu  den  allgemeinen  Naturkrufien, 
insbesondere  zur  Eledricitiit  (Deutsche  Klinik,  1862).  —  Giiabassu,  Union  méd.,  1863. 

—  Donaldson,  Some  Account  of  the  Choiera  Epidémie  of  1861  08  appeared  at 
Yizayapatam,  Madras  Presidency  (Edinb.  med.  Jour,).,  1863).  —  Eevi,  Mém.  de 
méd.  et  chir.  milit.,  1863.  —  Asschenfeld,  Die  Choiera  in  Maroim  (Virchow's 
Ardiiv,  1864).  —  Bonnafont,  Le  choléra  et  le  Congrès  sanitaire.  Paris,  1865.  — 
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Gange  et  de  La  Djumna),  l'encombrement,  la  saleté,  les  excès  de  toute 
sorte  sont  des  causes  auxiliaires  toutes-puissantes,  surtout  lorsqu'elles  se 
rencontrent  avec  des  influences  saisonnières  favorables,  mais  ce  ne  sont 
certainement  pas  les  causes  génératrices  du  poison  ;  celui-ci  est  lié  au  ter- 
rai.., il  y  est  contenu,  le  fait  est  bien  prouvé  par  l'existence  de  l'endémie 

Johnson,  British  med.  Journal,  1865.  -  Kïss,  Deutsche  Klinik,  1865.  -  Drasche, 
Gcog.  stat.  Bericht  iiber  die  diesjuhrige  Choleraepidemie  (Wiener  med.  Wochen., 

1865)  .  —  J.  Guérin,  Mém.  sur  la  cholérine  considérée  comme  période  d'incubation  da 
choléra-morbus  (Gaz.  méd.  Paris,  1865).  —  Pantai.eoni,  Eodem  loco,  1865.—  Chait- 
fard,  Pellarin,  Union  méd.,  1865.  —  Gr.mai  d,  Choléra  de  Marseille  (Compt .  rend. 
Acad.  Se,  1865).  —  Espagne,  Immunité  cholérique  observée  en  1849  et  1854  émis 
les  services  vénériens  et  cutanés  des  hôpitaux  de  Montpellier  {Gaz.  hebdom.,  1865).— 
Max  Simon,  De  la  préservation  du  choléra  épidémique.  Paris,  1865.  —  Yiu.anoya, 
Lezioni  sulle  malattic  coleri forme.  Napoli,  1867. 

Schraube,  Choiera  in  Querfurt  (Monatsbl.  f.  med.  Statist.,  1866).  —  Pissling, 
Choiera  in  Obniitz  [Wiener  med.  Wochen.,  1866).  —  Eissen,  Choléra  à  Strasbowg 
(Gaz.  méd.  Strasb.,  1866).  —  Duii.bouun,  Choléra  en  Ho/lande  (Gaz.  méd.  Paris, 

1866)  .  —  Colucci-Bev,  Choléra  d'Égypte  et  ses  rapports  avec  le  choléra  dé  Marseille 
(Gaz.  méd.  Paris,  1866).  —  Pirondi  et  Fabre,  Choléra  de  Marseille  (Gaz.  hebdom.. 
1866).  —  Seux,  Le  choléra  de  Marseille.  Montpellier,  1866.  —  Tribes,  Choléra  de 
Nîmes.  Ninics,  1866.  —  Lbodet,  Choléra  de  Rouen  (Bullet.  Acad.  de  méd.,  1866).  — 
Gémis,  Choléra  à  Versailles.  Paris,  1866.  —  Schivardi,  Choiera  nel  1865  (Ann. 
univ.  di  med.,  1866).  —  Gapozzi,  La  stampa  italiana  sul  colera  (Il  Morgagni,  1866). 
—  PeUKAN,  Choléra  en  Russie  en  1865  (Gaz.  méd.  Paris,  1866).  —  Ploss,  Choiera 
in  A/tenburg  (Zeits.  f.  Med.  Chir.  und  Geburhh.,  1866). —  Raihbert,  Choléra  du 
bourg  de  Conie  (Jour»,  de  méd.  de  Bruxelles,  1866).  —  Mabtin,  Choiera  in  Baïern 
(Bayrisch.  iirztl.  Intel/ig.  Blatt,  1866).  —  Klein,  Choiera  in  Ultzmemmvtgen  (Wïn  - 
temb.  med.  Correspond.  Blatt,  1866).  —  Kxchler,  Eine  kleine  aber  lehrreiche  Epi- 
démie (Memorabilien,  1866).  —  Beer,  Choiera  in  Brùnn  (Wien,  allg.  med.  Zeit.. 
1866.1.  —  Hoffmeister  und  Rickards,  Choiera  at  Cowes  (the  Lancet,  1866).  — Jeans, 
Cholera  at  Cowes  (the  Lancet,  1866). —  Day,  Choiera  in  Kurnool  (Madras  quart . 
Journ.  of  med.  Se,  1866). 

Mesnet,  Decori,  Langronne,  Stolfflet,  Lignerolles,  Marrotte,  Mémoire*  et  rap  - 
ports  publiés  en  1866  sur  le  choléra  hospitalier  de  Paris  en  1865. 

Lingen,  Choiera  im  Maria-Magdalena  Hospital  (Petcrs.  med.  Zeits.,  1866).  — 
Hugenberger,  Eodem  loco,  1866).  —  Wilkins,  Thoughts  on  the  etiology  of  Cholrm 
(Madras  quart.  Journ.  of  med.  Se,  1866). —  Stanski,  Examen  critique  des  diverses- 
opinions  sur  la  contagion  du  choléra.  Paris,  1866.  —  Sciiaper,  Die  Choiera  im 
Regicrungsbczirke  Danzig  (Virchow's  Archiv,  1866).  —  Ericiisen,  Ueber  die  Ausbrei- 
tungsart  und  den  bisheriycn  Gang  der  Choiera  zur  Zeit  ihrer  frûheren  Pandémie 
[Petersb.  med.  Zeits.,  1866).—  Zeiinder,  Die  Choiera,  die  Art  ihrer  Verbreitung,  etc. 
Zurich,  1866.  —  Roger,  Bullet.  thérap.,  1866.  —  Netter,  Gaz.  méd.  Strasbourg. 
1866.  —  Willemin,  Eodem  loco,  1866.  —  Espagne,  Gaz.  hebdom.,  1866.  —  Eissen, 
<•":.  méd.  Paris,  1866.  —  Joyaux;  De  la  contagion  du  choléra.  Paris,  1866.  — 
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cholérique  dans  dos  régions  qui  ne  servenl  pas  de  lieux  de  réunion  pour  les 
pèlerin*.  Il  est  bief)  certain,  en  revanc  he,  que  le  retour  de  ces  derniers 
dans  leurs  foyers  après  l'accomplissement  des  fêtes  religieuses,  et  acces- 
soirement les  mouvements  de  troupes,  sont  les  seules  causes  de  l'ex- 
portation du  choléra  au  delà  de  son  domaine  originel.  L'intensité  fort 

Gastei.vi,  Caballbbo,  Trillas,  Fernande/,  //  Sig/o  Medico,  1866.  —  Crocq.  Bullet. 
.\cod.  dp  méd.  de  Belgique,  18(36.  —  Liciitenstkin,  Die  Choiera  (Deutsche Klinik, 

1866)  .  —  Thomas,  Archiv  dcr  lleilkunde,  1866.  —  Ilisch,  Veber  die  Entstehung  und 
Verbreitung  des  Cholera-Contagium  und  iiber  die  WMt&amkeit  nerschiedener  Desin- 
feciionsmittet  (Petersb.  med.  Zeit*.,  1866).  —  Jensen,  Zw  Cho/erufragc  {Berlin, 
hlin.  W'orhen.,  1866). 

Macpiierson,  Conditions  under  irhich  Choiera  appears  in  ils  home  (Med.  Times 
and  Gaz.,  1866). —  Montgomery,  On  thc  origine  and  propagation  of  Choiera  inlndia, 
Inj  means  of  religions  festivals  and  pi/grimages  (eodem  loco,  1866).  —  Macimiehson, 
On  the  early  seats  of  Choiera  in  tndia  and  in  the  Eust,  etc.  (British  med.  Joum., 

1867)  .  —  Earlij  lastory  of  Choiera  [Med.  Times  and  Gaz.,  1867). 

Mci.ler,  Die  Choie ra-Epidemie  zu  Berlin  im  Jahre  1866.  Berlin,  1867.  —  DEt- 
iiiti'e.K,  Bericht  iiber  die  Choiera- Epidémie  des  Jahres  1866  in  Halle.  Halle,  1867.  — 
\\  r  n  o e  h  i . i  c  1 1 i  Die  Cho/era-Ep/demie  in  Leipzig  und  Umgegend  im  Jahre  1866  (Arch. 
der  Heilkttnde,  1867).  —  Bïttner,  Die  Choiera  asiatica,  deren  Ursache,  Behandluny 
und  Verhùtung  auf  Grunil  der  wâhrend  der  1866er  Epidémie  in  der  Seidau  bei 
Budissin  gemachten  Erfahrungen.  Leipzig-,  1868.  —  Pfeiffer,  Die  Choleraverhii/t- 
aisse  Thuringens  (Zeits.  /'.  Biologie,  1867).  —  Tommasi,  //  Choiera  di  Palermo  nel 
1866.  Palermo,  1867.  —  Macpiierson,  Die  Choiera  in  ihrer  Heimath  (aus  déni 
englischcn  von  Velten).  Erlangen,  1867.  —  Vincent  et  Gollardot,  Le  choléra  d'après 
les  neuf  épidémies  gui  ont  régné  à  Alger  depuis  1835-1865.  Paris,  1867.  —  Gazent, 
Epidémie  de  la  Guadeloupe  Paris,  1867.  —  Lignières,  même  sujet,  thèse  de  Mont- 
pellier, 1867.  —  SiiniMPTON,  (  holéra-morbus.  Paris,  1866.  —  Jencken,  The  choiera, 
ils  origin.  London,  1867.  —  Peters,  Origin,  nature  and  treatment  of  asiatic  choiera. 
New- York,  1867.  —  Rapport  de  la  conférence  sanitaire  internationale.  Constanti- 
nople,  1866.  —  I  erhandlungen  der  Choleruconferenz  in  Weimar.  Miinelien,  1867. 
—  Briquet,  Conclusion  du  rapport  sur  le  choléra  (Bullet.  A>:ad.  de  méd.,  1867). — 
Congrès  médical  international  de  Paris.  Paris,  1868. —  Koster,  Een  paar  opmarkingen 
over  het  bestudeeren  van  de  oorsaken  der  choiera  (Nederl.  Archiv  voor  Geneesh,  1867). 
—Macpiierson,  Choiera  in  tndia  (Med.  Times  and  Gaz.,  1867).— Waring,  Choiera  <„< 
board  ship  (eodem  loco,  1867).  —  Seux,  Sur  la  contagion,  etc.  Marseille,  1867.  — 
Kieix,  Gaz.  méd.  Lyon,  1867.—  Horerts,  Thc  contagiousness  of  Choiera  (New-York 
med.  Record,  1867).—  Worms,  Gai.  hôp.,  1867.  —  Kadcliffe,  On  the  propagation 
of  choiera  by  water  as  a  médium  (British  med.  Joum  ,  1867).  —  Choiera  en  drink- 
water  (Nederl.  Tijdsch  voor  Geneesh.,  1867).  —  Bufalini,  Sulla  malattia  cholerica 
die  dalle  indie  si  e  diffusa  in  Europa.  Siena,  1867. 

Tiiolozan,  Du  choléra  dans  Tlnde  depuis  le  xvi°  jusqu'à  la  fin  du  xvme  siècle  (Gaz. 
méd.  Paris,  1868).  —  Br<quet,  Rapport  sur  les  épidémies  de  1817  à  1850.  Paris, 
jfifjg.  —  Mii.rov.  Notes  on  the  geographical  diffusion  of  epid.  Choiera  in  1866  and 
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variable  de  l'endémie  au  moment  du  départ  des  voyageurs  est  la  raison  des 
différences  que  présentent  les  années  successives,  eu  égard  à  l'émigration 
de  la  maladie. 


1867  (Brit.  and  for.  med.  chir.  Review,  18G8).  —  Sciiiekerdecker,  Choiera  m 
Konigsberg.  Kônigsberg,  1868.  —  Wilbrand,  Hildesheim's  Cholera-und  Typkus- 
rerhâltnisse  und  die  Desinfection  der  Stadt.  Hildesheim,  1868.  —  Warnatz,  Die 
asiatieoke  Choiera  des  Jahrcs  1866  an  liegierungsbezirke  Dresden.  Leipzig,  1868.  <*- 
Flinzer,  Die  Cholera-Erkrankungen  ira  Zwichau  {Zeits.  f.  Med.  Chir.  und  Geburish., 
1868).  —  Delbrïîck,  Choiera  in  Halle  im  Jahrc  1867  {Zeits.  f.  Biologie,  1868).  — 
—  Vogt  und  Schmid,  Amtlicher  Bericht  iiber  die  Epidemieen  der  asiatischen  Choiera 
des  Jahres  1866  in  den  Rcgierungsbezirken  Unterfranken  und  Aschaffenburg ,  Schwa- 
ben  und  Neuburg.  Mùnchen,  1868.—  Przibram  und  Robitsciiek,  Die  Prager  Choiera-  . 
Epidémie  des  Jahres  1866  {Prager  Viertelj.,  1868).  —  Farr,  Report  on  the  Choiera 
épidémie  o/"1866  in  Englaud.  London,  1868. —  Grandclément,  Choléra  de  Chamb.ry. 
Paris,  1867.— Tassani,  Choiera  in  Como.  Como,  1868.—  BTJSEtXï,  Choiera  in  Padova. 
Padova,  1868.  —  Fadda  e  Desogus,  Choiera  in  Cagliari.  Cagliari,  1868.  —  Butler, 
Choiera  in  Malta  [Dublin  quart.  Journ.,  1868).  —  Zennaro,  Gaz.  mèd.  d'Orient, 
1868.—  Murray,  Report  on  the  Hurdwar  Choiera  (Edinb.  med.  Journ.,  1868). — 
Ferrini,  Intorno  al  choiera  di  Tunisi  {Gazz.  med.  Lombard,  1868).  —  Poujade,  Cho- 
léra dans  la  Cochinchine  française.  Paris,  1868.  —  Lowber,  The  Choiera  at  the 
Philadelphie,  navy  yard  (Philad.  med.  and  surg.  Reporter,  1868).  —  Pellarin,  Cho- 
léra de  la  Guadeloupe  {Arch.  de  méd.  navale,  1868).  —  Report  on  épidémie  Choiera 
mul  yellow  fever  in  the  U.  S.  Ara/y  during  1867.  Washington,  1868.  —  Lorain,  Le 
choléra  de  l'hôpital  Saint- Antoine.  Paris,  1868.  —  Fauvel,  Le  choléra,  étiologie  et 
prophylaxie.  Paris,  1868.  —  Liemn,  Danzig  und  die  Choiera.  Danzig,  1868.  — 
Ploss,  Ueber  die  Ursach.  der  epid.  Verbreitung  der  Choiera  {Zeits.  f.  Med.  Chir.  und 
Geburtsh.,  1868).  —  Cordes,  Die  Choiera  in  Lvbeck  {Zeits.  f.  Biologie,  1868).  — 
Zeroni,  Ueber  die  Choleravorgdnge  in  Mannheim  {eodem  loco,  1868). —  Corxish,  On 
the  seasonal prevalence  of  choiera  in  Madras  {Med.  Times  and  Gaz.,  1868).  —  Nied- 
ner,  Ueber  das  Grundwasser  und  desssen  Bewcgung  im  Jahre  1866  [Sitzungsbcricht 
der  Dresdener  Gesell.  f.  Nalur-und  Heilkunde,  1867).  —  Ballot,  Het  drinku  ater,  etc. 
{Nederl.  Tijdsch.  voor  Geneesk,  1868).  —  Sciilotiiater,  Actiologie  der  miasmatisch- 
contagiosen  Krankheiten.  Salznngen,  1868. 

Scoutetten,  Hist.  chronol.,  etc.,  du  choléra  {Gaz.  hebdom.,  1869).  —  Glntiier, 
Choiera  in  Zwickau.  Leipzig,  1869.  —  Gigl,  Choiera  in  Wien.  Wien,  1869.  —  Van 
Kempen,  Acad.  de  méd.  de  Belgique,  1869.  —  Tiiolozan,  Choléra  en  Perse  {Gaz. 
hehdom.,  1869).  —  Thin,  Choiera  at  Shangaï  {Edinb.  med.  Journ.,  1869).  — 
Poznanskï,  Etudes  èpidémiologiques .  Paris,  1869.  —  Peters,  The  homes  and  travels 
o* asiatic  choiera  [New-York  med.  Gaz.,  1869).  —  Werer,  Ueber  den  ûtiologischen 
Zusammenhang  zwischen  Choiera  und  Boden.  Berlin,  1869.  —  Dressler,  Fischer 
und  Przibram,  Beitrag  zur  Kenntniss  des  Triukwassers  in  der  Stadt  Prag  [Prager 
Viertclj.,  1869).  —  Sansom,  On  the  mode  of  action  of  the  Choiera  poison  {Med.  Press 
and  Circular,  1869).  —  Sciiraibe,  Pathogenese  und  Thérapie  der  Choiera  {Deutsche 
K/iuik,  1869). 
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I-  infection  cholérique,  qui  éclate  parfois  quelques  heures  à  peine  après  La 
contamination,  aie  plus  souvent  une  incubation  de  trois  à  cinq  jours;  cette 
période  latente  permet  à  l'individu  de  se  déplacer,  et  de  porter  plus  loin  le 
poison  que  la  maladie  confirmée  reproduira  en  lui.  D'un  autre  côté,  l'infec- 
tion n'a  pas  toujours  la  forme  grave  qui  immobilise  instantanément  le  pa- 
tient  ;  elle  peut  être  bornée  à  des  accidents  relativement  légers,  compatibles 
avec  la  Nie  commune  et  la  locomotion.  Ces  deux  circonstances  fondamen- 
tales rendent  compte,  et  de  l'exportation  de  la  maladie  par  une  caravane  dont 
l'état  sanitaire  semble  bon  au  moment  du  départ,  et  des  trajets  variables 
que  les  individus  infectés  peuvent  parcourir  avant  d'être  arrêtés  sur  place. 
Mais  chacun'de  ces  malades  disséminés  comme  par  étapes,  est,  pour  la  cara- 
vane supposée  saine  au  départ,  une  nouvelle  source  d'infection,  et  elle  s'en 
va  ainsi,  laissant  le  choléra  derrière  elle,  et  cependant  l'emportant  avec  elle 
dans  les  destinations  respectives  des  groupes  qui  la  composent  (1). 

Le  poison  est  reproduit  par  les  individus  atteints  de  l'une  quelconque  des 
formes  de  l'infection,  depuis  la  diarrhée  cholérique  qui  permet  le  déplace- 
ment, jusqu'au  choléra  asphyxique  qui  tue  sur  place;  le  poison  est  contenu 
surtout,  sinon  exclusivement,  dans  les  matières  des  déjections,  et  consé- 
quemuienl  dans  tous  les  objets  contaminés  par  ces  matières.  Ce  fait,  dont  la 
connaissance  est  due  principalement  à  Pettenkofer  et  Delbrûck,  est  dé- 
montré par  les  expériences  d'infection  artificielle  (2); — parles  succès  fré- 

(1)  Les  exemples  probants  de  communication  et  d'importation  par  l'homme  surabon- 
dent; je  renvoie  aux  ouvrages  île  Melzer,  Husemann,  Graves,  Brauser,  Ackermann. 
Les  rapports  de  Kierulf  (Norwége),  Mùller  (Russie),  Frey  (Mannbeiin),  Neufville 
(Francfort),  Spindler  (Strasbourg),  Berg  (Suède),  Vessel  (Carniolc),  Briquet,  Moreaude 
Jonnès  (Paris),  ne  sont  pas  moins  riebes  en  faits  instructifs. 

Le  Congrès  de  Constantinople  a  enfin  donné  la  consécration  officielle  à  ce  mode  de 
propagation,  que  les  travaux  de  Graves,  de  Petlenkoler,  etc.,  avaient  clairement  dé- 
montré bien  longtemps  auparavant.  Il  est  regrettable  d'avoir  à  le  dire,  mais  il  est 
certain  que  dans  plusieurs  pays,  notamment  en  France,  la  vérité  a  été  longtemps  re- 
poussée,  de  parti  pris,  dans  les  régions  officiel  les  qui  reculaient  devant  la  conséquence 
pratique,  les  quarantaines  de  mer  et  de  terre. 

(2)  J.  Meyer,  Impfversuche  (Virchow's  Archiv,  IV;  1852).  —  Tuierscii,  Infections - 
versuche  an  Thieren.  Mûnchen,  1856. —  Lcgros  et  Goujon,  Recherches  expérimentales 
sur  le  choléra  (Journ.  de  l'anat.  et  de  In  physiol.,  18G6).  —  Gi  itmann  und  Baginskv, 
Versurhe  ùber  Choiera  an  Thieren  (Centralblatt  f.  die  med.  Wissensch.,  186(5).  — 
Stokvis,  Infectie-proeven  bij  dieren  met  Choiera- excrementen  (Nederl.  Tijdsch.  voor 
Geneeskti  1866).  —  Lindsay,  On  choleraization  (the  Lnncct,  1866).  —  Polli,  Su/1' 
indoîe  patologica  del  choiera  (Annati  di  chimica,  1865).  —  Horin,  Indications  histo- 
riques concernant  les  expériences  tentées  dans  le  but  de  découvrir  le  mode  de  trans- 
mission dit  choléra  (Journal  de  l'anat.  et  de  la  physiol.,  1867).  —  IUrdjnSandekson, 
On  the  expérimental  proofs  of  the  cnmmunicability  of  Choiera  (The  Lanect,  1867).  — 
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quentsdesdésinfectants  comme  moyens  prophylactiques  (Traunslein,Branser, 
Budd,  etc.)  ;  —  par  l'influence  nocive  des  latrines  qui  reçoivent  les  déjections 
des  malades  (faits  de  Pettenkofer,  de  Budd,  de  Delbriick  à  Halle,  d'Acland  à 
Oxford,  etc.)  ;  —  par  l'apparition  du  choléra  dans  une  ville  saine,  à  la  suite  du 
passage  d'un  malade  qui  ne  s'est  arrêté  dans  une  maison  que  pour  y  faire 
usage  des  latrines  (entre  autres,  fait  de  Ratisbonne)  ;  —  enfin  par  la  propa- 
gation absolument  incontestable  de  l'infection  au  moyen  des  linges  prove- 
nant des  cholériques.  Longtemps  avant  qu'on  en  sût  la  raison,  la  mortalité 
spéciale  des  blanchisseuses  et  des  cardeurs  de  matelas  avait  été  signalée. 

Tel  est  le  poison  cholérigène  ;  il  est  vraisemblablement  à  l'état  d'activité 
déjà  dans  les  déjections  fraîches,  mais  il  existe  non  moins  actif  dans  les  dé- 
jections sèches  et  anciennes;  enfin  il  acquiert  sa  puissance  et  sa  diffusibilité 
les  plus  redoutables  par  le  mélange  des  déjections  cholériques  avec  les  ma- 
tières fécales  ordinaires;  une  sorte  de  fermentation  a  lieu  dans  toute  la 
masse,  qui  devient  un  véritable  foyer  d'infection  (Pettenkofer). 

Les  agent»  «le  transmission  dn  poison  sont  nombreux.  Ce  sont  avant 
tout  les  malades,  non  pas  les  individus  affectés  de  choléra  grave,  ceux-là 
voyagent  peu,  mais  les  diarrhéiques,  c'est-à-dire  les  individus  qui  arrivent 
dans  une  localité  saine  avec  une  diarrhée  spécifique,  contractée  dans  une 
région  où  règne  le  choléra  (l);  — ce  sont  les  cadavres;  une  preuve  indi- 
recte de  ce  mode  de  propagation  est  fournie  par  la  mortalité  exceptionnelle 
des  individus  que  leur  travail  met  en  contact  avec  les  cadavres  (2);  — ce 
sont  enfin  les  effets  et  les  objets  de  literie  (3X. 

Schmid,  Das  Choiera gift,  einê  Cyanverbindung.  Leipzig,  1868. — Snellen  en  Mulleh, 
Kan  de  choiera  op  dieren  worden  overgebracht  (Nederl.  Archivvoor  Geneesk,  1867). 
—  Thierscii,  Meinc  Cholera-lnfcctionsversuche  vom  Jahre  1854  und  die  von  Stokvis 
vom  Jahre  1866  [Zeits.  f.  Biologie,  18G7).  —  Guttmajîx,  Reobachtungen  zur  Actio- 
logie  der  Choiera  und  I/ifectionsversuche  an  Thieren  [Berliner  klin.  Wocften.. 
1867). 

(1)  Faits  de  Kôsllin,  —  Husemann,  —  Kortum,  —  Ackcrmann,  —  Alexandre.  — 
Gôring  (prison  de  Dieburg),  —  Pettenkofer  (ville  de  Munich),  —  Pettenkofer  ('prison 
d'Ebrach),  —  Foissac  (Gruyèrcs-le-Chàtel), —  Bucqnoy,  —  épidémie  d'Altcnburg.  — 
Ce  mode  d'imporlation  a  été  surabondamment  démontré  par  les  épidémies  qui, 
en  1866,  ont  été  amenées  par  les  troupes  prussiennes  infectées  dans  la  plupart  des 
ocalités  de  l'Allemagne. 

(2)  Fameux  cas  du  général  Miaulis  (Husemann).  —  Pièces  anatomiques  de 
Gôttingen.  —  Mortalité  des  garçons  d'amphithéâtre,  des  employés  des  pompes  funè- 
bres (Reynaud  de  Toulon,  Ancelon  de  Dieuzc). 

(3)  Blanchisseuses  de  Constantinople  (Riegler).  —  Conclusion  de  la  commission 
anglaise,  en  1852.  —  Fait  observé  à  Lugano,  en  1855  (Lebert).  —  Faits  de  Francfort, 
des  hôpitaux  de  Vienne  (Mappes).  —  Cardeuses  de  matelas  de  Strasbourg,  en  1855.  — 
Cas  ar.alogucs  de  Pappenheim.  —  La  lessiveuse  de  la  prison  d'Ebrach.  —  Les  faits  de 
Sirus-Pirondi  et  Fabre. 
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Ces  divers  modes  d'importation  t'ont  comprendre  le  développement  des 
premiers  cas  de  choléra  dans  une  localité  jusqu'alors  saine;  mais  comment 
ces  cas  isoles,  effets  d'une  transmission  directe,  donnent-ils  lieu  à  l'épi- 
démie, c'est  là  ce  qu'il  faut  examiner.  La  diffusion  ultérieure  peut  bien 
résulter  pour  une  part  des  rapports  des  malades  avec  les  personnes  qui  les 
approchent;  mais  le  véritable  mode  de  l'infection  épidémique  est  la  for- 
raatlou  «le  loyers  par  le  mélange  des  déjections  cholériques  avec  les  ma- 
tières des  fosses  d'aisance.  Le  nombre  de  ces  foyers  est  en  rapport  avec  celui 
des  cas  isolés  du  début  de  l'épidémie,  et  leur  puissance,  qui  s'accroît  en 
raison  directe  de  leur  nombre,  varie  selon  la  construction  des  fosses,  selon 
la  possibilité  ou  L'impossibilité  de  la  tiltration,  selon  le  système  de  canalisa- 
tion, etc.  L'influence  de  ces  foyers  s'étend  suivant  leur  intensité  à  un,  à 
plusieurs  quartiers,  à  toute  la  ville,  et  tant  que  la  puissance  de  ces  foyers 
n'est  pas  éteinte,  la  ville  a  le  choléra,  comme  un  vaisseau  chargé  de  ma- 
lades a  le  choléra  ou  la  lièvre  jaune. 

La  formation  de  foyers  est  un  fait  de  premier  ordre  ;  une  fois  la  localité  ainsi 
infectée  par  son  sol,  il  n'est  plus  besoin  pour  contracter  la  maladie  d'avoir 
subi  rintluence  du  malade  ou  de  ses  déjections,  il  suffit  d'être  en  état  de 
réceptivité  pour  les  émanations  telluriques  nocives  :  le  fil  de  la  propagation 
d'homme  à  homme  est  brisé;  l'ignorance  ou  l'oubli  de  cette  distinction  n'a 
pas  peu  contribué  à  obscurcir  l'épidémiologic  du  choléra,  avant  les  beaux 
travaux  de  l'ettenkofer.  —  L'infection  épidémique  suscitée  parles  cas  d'im- 
portation a  pour  origine  principale  l'altération  des  fosses  d'aisance  et  du 
sol;  mais,  en  outre,  le  poison  peut  altérer  par  diffusion  I'eau  des  fontaines 
(faits  de  Simon,  d'Ebbers,  de  Snow,  de  Hallot,  Radclifl'e,  etc.);  quant  à  l'air, 
il  est  bien  évidemment,  sauf  le  cas  d'infection  par  l'eau  potable,  le  véhicule 
essentiel  du  poison,  mais  la  dilï Lisibilité  de  ce  dernier  dans  l'atmosphère  est 
très-limitée,  elle  ne  représente  qu'un  élément  secondaire  dans  la  production 
de  l'épidémie. 

Les  voies  d'absorption  du  poison  sont  i appareil  respiratoire,  et  acces- 
soirement 1' appareil  digestif  ;  lien  ne  prouve  la  contamination  parla  peau. 

Les  faits  que  je  viens  d'exposer  rendent  compte  1°  de  la  marche  géné- 
rale des  épidémies.  Elles  ne  sont  influencées  que  par  la  fréquence  et.  la 
rapidité  des  rapports  des  hommes  entre  eux;  les  conditions  et  les  courants 
atmosphériques  ne  les  modifient  point,  elles  n'obéissent  à  aucune  direction'ear- 
dinale  déterminée,  mais  elles  suivent  les  caravanes,  les  roules  de  commerce, 
les  voies  militaires,  les  navires;  dans  les  iles  elles  éclatent  toujours  par  les 
ports,  jamais  par  l'intérieur;  elles  ne  devancent  jamais  le  temps  nécessaire 
pour  qu'un  voyageur  ait  pu  arriver  du  pays  infecté;  elles  avancent  avec 
une  rapidité  exactement  proportionnelle  à  celle  des  moyens  de  communi- 
cation ;  si  entre  deux  épidémies  la  nature  des  communications  entre  deux 
localités  n'a  pas  changé,  la  propagation  de  la  maladie  emploie  le  même 
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temps  la  seconde  fois  que  la  première  ;  si  au  contraire  les  conditions  de 
transport  ont  été  modifiées,  la  rapidité  de  l'importation  morbide  l'est  dans 
le  même  sens;  la  maladie  ne  franchit  ni  les  déserts,  ni  les  montagnes 
m  accessibles.  —  2°  De  l'efficacité  de  l'isolement,  soit  qu'on  isole  les  ma- 
lades par  une  séquestration  réelle  (el  non  pas  imaginaire  comme  celle  qui 
est  pratiquée  dans  les  hôpitaux  de  Paris),  soit  qu'on  isole  les  localités  saines 
par  de  rigoureuses  quarantaines;  —  3°  de  la  mortalité  exceptionnelle  du 
personnel  qui  est  en  rapport  avec  les  malades. 

Toutes  les  localités  contaminées  par  l'arrivée  d'un  cholérique  ne  sont  pas 
atteintes  d'épidémie;  et  d'autre  part,  l'intensité  de  la  diffusion  épidémique 
est  loin  d'être  partout  et  toujours  la  même.  Cette  question  qu'il  faut  se  gar- 
der de  confondre  avec  celles  de  l'importation  par  l'homme,  et  de  la  forma- 
tion des  foyers,  est  obscure  ;  cependant  sur  ce  point  encore,  Peltenkofer  a 
enrichi  la  science  d'observations  pleines  d'intérêt,  sur  lesquelles  il  a  fondé 
une  théorie  qui  rend  compte  d'un  grand  nombre,  si  ce  n'est  de  la  généralité 
des  faits.  Je  ne  puis  exposer  cette  théorie  dans  tous  ses  détails,  les  principes 
fondamentaux  sont  les  suivants. 

Dans  une  localité  infectée  par  importation,  la  propagation  épidémique  est 
subordonnée  comme  fait  et  comme  degré,  d'une  part,  à  la  constitution  piiysiquk 
du  sol;  —  d'autre  part,  au  mvkau  de  l'eau  souterraine.  Quant  au  premier 
point,  ce  qui  est  important,  ce  n'est  pas  la  constitution  géologique  du  sol  dans 
son  ensemble,  c'est  la  composition  des  couches  superficielles  au  point  de  vue 
de  la  porosité  et  de  la  perméabilité  ;  un  terrain  qui  présente  ce  caractère 
favorise  la  diffusion  du  poison,  quand  bien  même  les  couches  profondes  se- 
raient composées  de  roc  imperméable;  conséquemment  les  dépôts  d'alluvion, 
l'argile,  le  calcaire  et  surtout  le  calcaire  magnésien,  sont  les  terrains  les 
plus  dangereux.  Le  même  élément  peut  ainsi  être  salutaire  ou  nuisible,  sui- 
vant ses  rapports  avec  les  couches  voisines;  le  calcaire  jurassique  recouvert 
de  sable  et  de  grès,  ou  d'argile  qui  entretient  l'humidité,  n'est  point  pré- 
servatif; mais  s'il  compose  toute  la  masse  au  point  d'être  à  nu  comme  roc  à 
la  surface  du  sol,  il  n'est  pas  moins  salutaire  que  le  granit,  les  formations 
primitives  ou  de  transition.  Je  le  répète,  la  composition  géologique  du  sol 
n'est  pas  le  fait  important;  c'est  la  constitution  physique,  compacte  ou  po- 
reuse, des  couches  superficielles  sur  lesquelles  sont  bâties  les  maisons,  qui 
décide  de  la  diffusion  des  éléments  toxiques  produits  par  les  déjections  cho- 
lériques et  leur  mélange  avec  les  matières  contenues  dans  les  fosses.  C'est 
parla  que  la  théorie  de  Petlenkofer  diffère  de  celle  de  Fourcault  et  Boutée 
dont  elle  a  été  rapprochée  sans  nulle  raison  (1). 

(1)  Les  rapports  de  Boubée,  de  Vial  (1854),  les  documents  statistiques  publiés 
à  Paris,  en  1862,  sur  les  trois  grandes  épidémies  de  1832,  1849,  1853-1854,  renfer- 
ment un  grand  nombre  de  faits  favorables  à  la  doctrine  de  Peltenkofer;  cette  confir- 
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L'influence  nuisible  do  l'humidité  du  sol  a  été  dès  longtemps  signalée, 
mais  cette  donnée  vague  est  impuissante  à  expliquer  la  variabilité  topogra- 
phique des  épidémies.  Par  des  observations  directes,  faites  d'abord  en 
Bavière,  et  répétées  depuis  dans  beaucoup  d'autres  régions,  Pettenkofer  a 
montré  que  le  niveau  de  l'eau  souterraine  est  un  élément  non  moins  impor- 
tant que  la  constitution  physique  du  terrain.  Lorsque  ce  niveau  est très-élevé, 
les  couches  telluriques  imprégnées  de  matériaux  organiques  sonl  plongées 
SOUS  l'eau,  les  émanations  nuisibles  sont  nulles  ou  au  minimum  ;  niais  si  cet 
état  est  suivi  d'un  abaissement  notable  dans  le  niveau  de  la  nappe  souterraine, 
et  cela  au  moment  où  le  poison  est  présent,  sa  reproduction  et  sa  diffusion  sont 
au  maximum  dans  les  couches  infiltrées  abandonnées  par  l'eau.  Cette  partie 
de  la  théorie  implique  une  grande  hauteur  de  la  nappe  d'eau  avantle  début 
de  l'épidémie,  et  un  abaissement  considérable  au  moment  où  elle  éclate  ; 
de  l'ait  l'étude  de  bon  nombre  d'épidémies  locales  a  pleinement  justifié  cette 
interprétation,  mais  il  y  a  aussi  des  faits  réfractaires,  dans  lesquels  le  rapport 
entre  les  oscillations  de  la  nappe  d'eau  et  l'épidémie  n'a  pas  été  conforme  à 
la  doctrine.  Néanmoins  elle  constitue  un  progrès  important  parce  qu'elle  in- 
troduit dans  la  genèse  des  épidémies' un  élément  mobile  qui,  seul,  peut  faire 
comprendre  les  différences  que  présente,  selon  les  époques,  la  réceptivité 


million  est  d'autant  plus  notable  que  ces  laits  sont  antérieurs  à  la  théorie.  Parmi  les 
faits  réfractaires  (Avignon,  Pesth,  Torgau,  Helsingfors,  citadelle  de  Bellary),  bon  nombre 
restent  douteux,  faute  d'une  distinction  suffisante  entre  l'état  géologique  et  l'état  de 
compacité  purement  physique;  de  plus,  Pettenkofer  a  signalé  une  cause  d'erreur  qui 
n'a  peut-être  pas  été  toujours  évitée  ;  il  a  montré,  par  un  exemple  des  plus  frappants, 
comment  une  localité,  qui  semble  reposer  sur  du  roc,  est  située  en  réalité  sur  une 
couche  d'argile  avec  nappe  d'eau  abondante  remplissant  une  fente  du  rocher.  En  pro- 
cédant avec  cette  rigoureuse  attention,  il  a  pu  réduire  à -néant  les  objections  que 
Drascbe  avait  tirées  de  certaines  épidémies  de  la  Carniole,  et  plus  récemment  il  a 
montré,  après  observation  sur  place,  que  les  conditions  telluriques  (sol  et  eau  souter- 
raine) de  Lyon  rendent  parfaitement  compte,  selon  sa  théorie,  de  l'immunité  de  cette 
villf  au  point  de  vue  de  l'épidémie.  Le  choléra,  comme  on  le  sait,  y  a  été  importé 
plusieurs  fois,  mais  il  n'a  produit  jusqu'ici  que  des  cas  sporadiques.  Cette  immunité 
n'est  pas  absolue;  Pettenkofer  a  montré  qu'en  1865,  année  où  il  y  a  eu  à  Lyon  le 
maximum  de  cas  sporadiques,  le  niveau  de  l'eau  avait  atteint  un  minimum  au-dessous 
duquel  il  ne  pouvait  tomber  sans  donner  place  à  la  diffusion  épidémique.  —  L'absence 
de  propagation  épidémique  à  Carlsruhe,  Stuttgart  et  Wurzburg,  la  faiblesse  de  la  diffu- 
sion à  Francfort  et  à  Dresde,  sont  également  en  rapport  avec  la  doctrine  tellurique 
du  savant  Bavarois. 

Les  épidémies  de  1865-1866  ont  donné  lieu,  en  beaucoup  de  contrées,  à  des  recher- 
ches entreprises  dans  le  but  spécial  de  vérifier  la  doctrine  de  Pettenkofer.  Les  résultats 
ont  été  généralement  conlînnatifs  en  ce  qui  concerne  les  conditions  physiques  du  sol; 
les  faits  contraires  sont  plus  nombreux  sur  la  question  de  l'eau  souterraine. 
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d'une  même  localité.  On  sait,  en  effet,  que  des  régions,  épargnées  dans  cer- 
taines épidémies,  malgré  l'existence  de  quelques  cas  sporadiques,  sont  rava- 
gées dans  une  épidémie  subséquente  ;  ces  oscillations  sur  place  ne  peuvent 
être  imputées  au  terrain  dont  l'état  physique  représente  un  élément  étiolo- 
gique  fixe,  elles  supposent  une  condition  locale  mobile,  et  la  théorie  du 
niveau  variable  de  la  nappe  d'eau  est  la  seule  qui  puisse  invoquer  des  faits 
positifs. 

En  résumé  l' absorption  du  poison  ciiolérigéne  est  la  cause  unique  de  LA 
maladie; — le  transport  du  poison  par  l'homme  malade  (ou  par  les  objets  conta- 
minés) est  la  cause  unique  de  la  propagation  du  mal  d'une  localité  a  une  autre. 
M  vis  la  production  des  épidémies,  dans  une  localité  infectée  par  importation, 
est  subordonnée  a  certaines  causes  auxiliaires,  entre  lesquelles  les  conditions 
tef.luriques  fixes  et  variables  tiennent  la  première  place. 

Quelques  autres  circonstances  peuvent  être  rangées  parmi  les  causes  auxi- 
liaires, mais  elles  n'ont  relativement  qu'une  très-médiocre  importance.  —  La 
disposition  de  la  localité  en  entonnoir  augmente  l'intensité  et  la  diffusion  de 
l'épidémie;  le  fait  a  été  bien  constaté  par  Creutzer,  en  1855,  pour  l'un  des 
faubourgs  de  Vienne. —  L'influence  de  l'altitude  est  nulle  par  elle-même;  si  les 
altitudes  très-fortes  restreignent  ou  annulent  l'épidémie,  c'est  simplement 
parce  qu'elles  raréfient  ou  suppriment  les  communications  humaines. —  Les 
saisons  chaudes  et  humides  peuvent  à  peine  être  signalées  comme  causes  auxi- 
liaires, car  à  côté  de  quelques  exemples  probants,  il  ne  manque  pas  de  faits 
qui  démontrent  l'extension  et  la  gravité  du  choléra  d'hiver,  même  dans  les 
régions  les  plus  septentrionales. —  Certaines  conditions  d'iiïGiÊNE  constituent 
des  causes  auxiliaires  bien  autrement  puissantes;  l'encombrement,  la  malpro- 
preté des  rues,  des  maisons,  des  fosses  d'aisances  sont  les  plus  importantes 
d'entre  elles. 

La  réceptivité  individuelle  pour  le  poison  cholérique  est  variable,  mais 
elle  est  très-générale  ;  l'âge,  le  sexe,  les  professions  n'ont  ici  aucune 
influence,  nulle  constitution  n'est  à  l'abri.  En  temps  d'épidémie,  les 
divers  degrés  de  la  réceptivité  divisent  les  habitants  de  la  région  malade 
en  trois  classes  :  les  uns  n'ont  aucune  altération  dans  leur  santé,  chez 
eux  la  réceptivité  est  nulle;  —  une  seconde  classe  est  composée  des  indivi- 
dus à  réceptivité  limitée,  qui  ne  présentent  que  les  formes  les  plus  légères 
de  l'empoisonnement  ;  —  la  troisième  classe  comprend  les  sujets  à  prédispo- 
sition complète  qui  subissent  dans  leur  totalité  les  effets  de  l'infection.  11  est 
possible,  il  est  vraisemblable  même  que  la  réceptivité  organique  n'est  pas  Le 
seul  élément  qui  entre  en  jeu;  sans  doute  la  dose  et  la  qualité  du  poison  ont 
leur  part  d'influence,  mais  sur  ce  point  noire  ignorance  est  absolue.  11  est 
bien  certain,  en  revanche,  que  certaines  influences  augmentent  la  prédis- 


CHOLÉRA  INDIEN.  633 

position  individuelle;  les  écarts  de  régime,  l'alimentation  malsaine,  les  fati- 
gues et  les  excès  de  toute  sorte,  l'usage  intempestif  des  vomitifs  et  des  pur- 
gatifs, les  refroidissements  ont  une  influence  nuisible  qui  a  été  mainte  fois 
constatée. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  (1). 

Les  lésions  sont  nombreuses,  mais  les  unes  sont  constajstes  et  partant  carac- 
téristiques, les  autres  sont  inconstantes  et  conséqueumient  sans  valeur  spécifi- 
que. Les  lésions  constantes  occupent  l'intestin  grêle  et  son  système  lympha- 
tique; elles  diffèrent  parle  degré,  suivant  la  rapidité  de  La  mort,  et  présentent 
leur  développement  le  plus  complet  chez  les  individus  qui  succombent  à  la 
fin  de  la  période  asphyxique. 

Dans  ce  cas,  il  y  a  souvent  après  La  mort  une  élévation  notable  de  tempéra- 
ture, et  l'on  peut  observer  durant  plusieurs  heures  des  contractions  muscu- 
laires assez  puissantes  pour  modifier  la  position  des  membres;  la  rigidité 
cadavérique  est  toujours  très-prononcée,  et  la  cyanose  persiste  au  même  degré 
que  pendant  la  vie.  Le  tissu  sous-cutaué,  les  viscères,  les  muscles  sont  d'une 
sécheresse  remarquable;  ces  derniers  ont,  en  outre,  une  couleur  sombre  qui 

(1)  Phô'bis,  Ueber  tien  Leichenbefund  fifer  asùtfûehen  Choiera.  Berlin,  1838.  — 
Boum,  Die  krauke  Darmschleimhaut  iu  der  Choiera.  Berlin.  1838.  —  Reixiiard  und 
LEiuii'sciiER,  Virchaw's  Archiv,  1849.  —  Pirogoef,  Anai.  path.  du  choléra.  Saint- 
Pétersbourg,  1849.  —  Dusdas  Thomson,  Med.  chir.  Trausact.,  1850.  —  Schmidt, 
Charneteristik  der  epid.  Choiera.  Mitau  und  Leipzig,  1850.  —  Fkey,  Arch.  f.  physioL 
Hcilk.,  1850.  —  Neueville,  Eodem  loco,  1850.  — Samoje,  Deutsche  Klinik,  1850.  — 
(iurERBOCK,  Deutsche  Klinik,  1853. —  Pacini,  Osservazione  microscop.  Firenze,  1854. 
—  I5mi,  Ueale  und  Pfeufer's  Zeits.,  1855.  —  Zimmermanx,  Deutsche  Klinik,  1856- 
1858-1859.  —  Serres,  Union  méd.,  1865. 

Bealk,  Microscop.  researches  on  the  choiera  (Med.  Tintes  and  Gaz.,  1866).  — 
Parkes,  The  détachement  of  the  intestinal  epithelium  in  choiera  (Med.  Times  and  Gaz., 
1866).  —  Gairdner,  Desquamation  of  epithelium  in  Choiera  (eodem  loco,  1866). — 
Fox,  On  the  path.  appearances  observed  in  the  stomach  and  intestines  of  patients 
dying  of  Choiera  (eodem  loco,  1866).  —  Papillon,  Recherches  analytiques  sur  les 
humeurs  de  provenance  cholérique  (Journ.  de  l'anat.  et  de  laphysiol.,  1866).  —  Bai  - 
drimo.nt,  Recherches  expérimentales,  etc.  Paris,  1866.' —  Mac  Cokmak,  Animal  tempe- 
rature  after  death  from  choiera  (Med.  Times  and  Gaz.,  1866).  —  Drasciie,  Ueber  die 
Muskrlcontractionen  an  Choleraleichen  (Allg.  Wien  med.  Zeit.,  1866).  —  Ku.m.u, 
Pathologische  Anat.  der  im  Sommer  des  Jahres  1866  zu  St.  Petersbury  geherrscht 
habenden  Choiera  (Sitzungsprotokolle  der  Gesell.  russischer  derzte).  —  Guttstadt, 
Ueber  den  anat.  Charakter  der  Choiera  Epidémie  zu  Berlin  im  Jahrc  1866  (Deutsche 
Klinik,  1867).  —  Hayden,  Dublin  quart.  Journal,  1867. 

Nicaise,  Gaz.  méd.  Paris,  1868.  —  Sutto.n,  London  Hosp.  Reports,  1868.  —  Vm- 
CUOW,  Choleraiihnlicher  Befund  bei  Arscnikvergifung  (Desscn  Archiv,  1869). 
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tient  aux  changeameiriis  physiques  du  sang  lui-même  ;  il  est  épais,  de  couleur 
noire  comme  le  jus  des  mûres;  s'il  y  a  des  caillots,  ils  sont  mous  et  noirs; 
le  cœur  droit  et  les  veines  sont  gorgés  de  liquide,  le  système  artériel  est 
vide. 

Tandis  que  le  gros  intestin  présente,  à  l'ouverture  du  ventre,  son  aspect 
et  sa  couleur  ordinaires,  la  surface  de  l'intestin  grêle  a  une  couleur  rosée  ou 
rouge  des  plus  frappantes;  la  cavité  en  est  remplie  par  un  liquide  riziforme 
semblable  de  tous  points  à  celui  qui  a  été  rendu  pendant  la  vie  ;  la  quantité 
de  liquide  est  en  raison  inverse  de  l'abondance  des  évacuations,  elle  est  au 
maximum  dans  les  cas  qualifiés  à  tort  de  choléra  sec.  La  paroi  de  l'intestin 
est  tuméfiée  et  ramollie  par  une  infiltration  œdémateuse  ;  au  point  de  vue 
de  la  vascularisation  on  peut  rencontrer  deux  états  opposés.  Souvent  la  mu- 
queuse est  le  siège  d'une  hyperémie  qui  décroît  de  la  valvule  iléo-cœcale 
vers  le  duodénum  ;  les  vaisseaux  sont  turgescents,  parfois  même  il  y  a  des 
ecchymoses  et  des  extravasations  hémorrhagiques.  Dans  d'autres  cas,  la 
muqueuse  est  pâle,  il  n'y  a  pas  trace  de  réplétion  vasculaire  ;  ce  n'est  là 
vraisemblablement  qu'un  phénomène  post  mortem,  car  la  transsudation  li- 
quide que  démontre  le  contenu  de  l'intestin,  implique  nécessairement  une 
hyperémie  préalable. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  lésions  caractéristiques  portent  sur  I'épithélium  et  sur 
les  glandes.  C'est  surtout  I'épithélium  desvillosités  qui  est  atteint  ;  il  est  com- 
plètement détaché  sur  certains  points  ;  sur  d'autres,  il  est  simplement  soulevé 
par  un  petit  épanchement  de  sérosité  ;  répit  hélium  des  autres  parties  de 
l'intestin  peut  bien  être  altéré,  mais  il  l'est  toujours  beaucoup  moins  que 
celui  des  villosités.  Il  importe  de  noter  que  ces  petits  organes  sont  des  or- 
ganes d'absorption,  et  non  pas  des  organes  de  sécrétion  ou  d'élimination,  de 
sorte  que  la  lésion  épithéliale  ne  peut  être  tenue  pour  la  cause  de  la  transsu- 
dation ;  elle  en  est  l'effet,  ou  plutôt  ce  sont  là  deux  phénomènes  contempo- 
porains,  produits  tous  deux  par  l'action  irritative  spéciale  du  poison.  L'alté- 
ration de  l'épithélium  est  très-fréquente,  mais  elle  n'a  pas  cependant  la 
constance  absolue  de  la  transsudation  et  des  lésions  glandulaires;  c'est  là  un 
point  définitivement  établi  par  les  observations  anatomiques  de  Hudnew. 

Les  lésions  glandulaires  occupent  les  glandes  solitaires  et  les  agminées  de 
Peyer.  Llles  sont  tuméfiées  de  manière  à  saillir  au-dessus  de  la  surface  mu- 
queuse sous  forme  de  vésicules  hémisphériques  ;  elles  sont  en  outre  gorgées 
de  liquide,  et  l'examen  microscopique  démontre  une  infiltration  celluleuse 
ou  parenchymateuse,  sans  trace  d' exsudât  libre  (Rudnew).  L'altération  est 
nulle  dans  le  duodénum,  à  peine  saisissable  dans  le  jéjunum;  elle  occupe 
l'iléum,  et  elle  est  d'autant  plus  prononcée  qu'on  se  rapproche  davantage 
de  la  valvule.  Par  son  siège,  par  son  caractère  microscopique,  cette  lésion 
se  confond  avec  celle  du  typhus  abdominal  ;  un  autre  point  de  ressemblance 
est  fourni  par  la  distribution  de  l'infiltration  dans  les  plaques  de  Peyer; 
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elle  n'envahit  pas  la  totalité  dos  éléments  glandulaires,  elle  en  atteint 
quelques-uns  seulement,  en  nombre  variable,  et  les  autres  peuvent  être 
parfaitement  normaux.  Souvent  les  follicules  des  plaques  éclatent  sous  la 
pression  de  l'infiltration,  et  la  surface  présente  un  aspect  criblé  et  inégal, 
tout  à  t'ait  semblable  à  celui  qui  a  été  désigné  dans  la  lièvre  typhoïde  sous 
le  nom  de  plaques  à  surface  réticulée.  Par  une  méthode  nouvelle  de  prépa- 
ration, lludnew  a  pu  constater  que  l'infiltration  celluleuse  occupe  non-seu- 
lement les  glandes  ci-dessus,  mais  aussi  le  tissu  adénoïde  de  la  muqueuse, 
et  les  villosités  ;  d'où  résulte  que  la  lésion  atteint  les  origines  du  système 
lymphatique  de  l'intestin.  Cette  même  infiltration  a  été  retrouvée  sans  ex- 
ception dans  les  ganglions  mésentériques  ;  en  revanche  les  glandes  de 
Brunner  et  de  Lieberkuhn  sont  saines.  D'après  le  savant  professeur  de 
Saint-Pétersbourg,  l'altération  de  la  muqueuse  gastrique  est  également 
constante,  elle  consiste  en  une  inflammation  catarrhale  et  parenchymatense. 
—  L'infiltration  hyperplasique  des  glandes  intestinales  représente  le  degré 
le  plus  élevé  du  processus  morbide  ;  elle  caractérise  le  stade  d'empoisonne- 
ment; les  modifications  ultérieures  de  la  lésion  appartiennent  à  la  période 
de  réparation,  elles  ne  sont  observées  (pie  chez  les  individus  qui  survivent 
plus  ou  moins  longtemps  à  l'algidilé.  IJe  ces  faits  surgit  la  conclusion 
suivante  : 

Le  poison  cholérique  agit  sur  la  muqueuse  gastro-intestinale,  et  ii  manifeste 
son  action  par  des  phénomènes  irritatifs  qui  sont  :  l'infiltration  hyperplasique  des 
éléments  glandulaires  adénoïdes,  la  desquamation  catarrhale  et  la  transsudation 
exosmotique  de  l'eau  du  sang. 

Les  autres  lésions,  les  symptômes  qu'elles  produisent  ne  sont  point  les  effets 
directs  du  poison,  ce  sont  les  conséquences  nécessaires,  et  en  grande  partie  méca- 
niques, de  ces  altérations  primordiales.  L'une  d'entre  elles,  l'épaississement 
du  sang,  est  le  premier  anneau  d'une  chaîne,  dont  les  segments  sont  étroite- 
ment unis  par  les  liens  d'une  subordination  pathogénique  facilement  sai- 
sissable. 

Le  foie  ne  présente  aucune  altération  notable,  la  vésicule  est  ordinai- 
rement pleine  de  bile.—  La  BATE  est  grosse  ou  petite.  Ces  différences  résultent 
simplement  de  la  quantité  de  sang  qui  y  est  contenue;  mais,  quel  que  soit 
le  \olume,  il  y  aurait,  d'après  Kudnew  une  lésion  constante,  savoir  une  hy- 
perplasie  notable  des  corpuscules  de  Malpighi.—  Les  iu:ins  ne  présentent  sou- 
vent que  la  stase  veineuse  résultant  de  l'épaississement  du  sang  et  de  la  gène 
circulatoire;  mais  fréquemment  aussi  on  y  observe  déjà  les  traces  d'une 
néphrite  parenchymateuse  (Virchow,  Reinhard).  La  muqueuse  des  voies  uri- 
nairesesl  recouverte  de  mucus  concret  et  de  masses  épithéliales;  la  vkssu:  est 
contractée  et  vide.  —  Les  poumons  sont  pâles,  secs,  sans  hypostase  ni  œdème; 
l'épithélium  alvéolaire  (étudié  par  Kudnew  avec  la  solution  d'argent)  est 
intact  et  adhérent. 
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Quand  Le  malade  a  succombe  dans  la  période  de  réparation,  les  lésions 
sont  autres.  L'élévation  thermique  post  mortem  manque  Le  plus  souvent,  la 
rigidité  cadavérique  est  moins  forte,  les  viscères  et  les  muscles  n'ont  plus  La 
sécheresse  spéciale  du  stade  précédent  ;  loin  de  là,  les  poumons  présentent 
de  la  stase  et  de  l'œdème,  souvent  aussi  des  inflammations  lobaires  ou  lobu- 
laires,  ou  bien  des  épanchements  hémorrhagiques;  les  méninges  sont  vi- 
vement injectées;  1' encéphale  est  hyperémié,  il  est  parfois  le  siège  d'hé- 
moribagies,  qui  occupent  avec  une  certaine  prédilection  le  pont  de  Yaroie; 
les  ventricules  contiennent  fréquemment  une  quantité  notable  de  liquide. 

L'intestin  grêle  n'a  plus  la  coloration  rosée,  les  matières  sont  colorées 
parla  bile;  dès  le  troisième  jour,  la  tuméfaction  des  "landes  peut  être 
affaissée,  et  une  pigmentation  abondante  est  le  seul  vestige  de  la  lésion  an- 
térieure. Dans  d'autres  cas,  Fexsudat  cellulaire,  au  lieu  d'être  résorbé,  subit 
la  nécrobiose,  puis  il  est  éliminé,  et  cette  élimination  produit  une  perte  de 
substance,  avec  ulcération  ;  il  se  passe  ici  ce  qui  a  lieu  dans  tous  les  exsudats 
muqueux  interstitiels  ou  sous-muqueux  ,  c'est  un  véritable  processus 
diphthérique.  Cette  diphthérie  secondaire  n'est  pas  toujours  bornée  à  l'intes- 
tin grêle  ;  on  la  retrouve  dans  les  côlons,  souvent  aussi  dans  la  vésicule  bi- 
liaire, dans  le  vagin,  dans  la  vessie.  Dans  bon  nombre  de  cas  l'épithélium 
intestinal  est  déjà  remplacé.  —  Les  reins  sont  simplement  hyperémiés,  ou 
bien  ils  présentent  toutes  les  lésions  du  premier  degré  de  la  néphrite  pa- 
renehymateuse,  avec  cylindres  dans  les  tubuli,  et  métamorphose  graisseuse 
commençante  des  cellules  et  de  l'épithélium. 

Le  sang  dans  la  période  d'infection  est  plus  épais  que  dans  aucune  autre 
maladie  ;  l'eau  tombe  à  10  ou  13  pour  100  du  chiffre  normal,  la  densité  du 
sérum  est  de  1030  à  1040  ,  elle  peut  s'élever  jusqu'à  1058  (Dundas 
Thomson).  Le  maximum  de l'épaississenient  a  lieu,  d'après  Schmidt,  de  30  à 
.'56  heures  après  le  début  de  l'attaque.  Par  suite  de  cette  modification  phv- 
sique,  l'échange  de  gaz  dans  les  poumons  est  restreint  ou  annulé;  le  sang  ne 
s'y  oxyde  plus,  il  est  altéré  par  les  produits  de  la  dénutrition,  et  notamment 
par  l'urée (O'Shaugncssy);  toutefois,  comme  pendant  le  stade  d'inertie  circu- 
latoire il  y  a,  par  suite  de  l'inanition  aiguë  des  tissus,  une  suspension  à  peu 
près  absolue  des  mouvements  nutritifs,  ce  n'est  pas  à  ce  moment- là  que  la 
proportion  de  l'urée  est  au  maximum;  c'est  dans  les  heures  qui  suivent  le 
début  de  la  période  de  réparation.  C'est  alors  aussi  que  se  montre  l'augmen- 
tation des  globules  blancs  ou  îeucoej/tose  temporaire,  provenant  de  l'hyper- 
plasie  des  organes  lyniphogenes.  —  Les  autres  éléments  du  sang,  en  particu- 
lier l'albumine,  subissent  vraisemblablement  des  altérations  qualitatives,  mais 
elles  ne  sont  pas  déterminées. 
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SYMPTOMES  ET  MARCHE  (1). 

Pour  bien  concevoir  l'enchaînement  de  la  signification  des  phénomènes, 
il  importe  de  ne  pasperdrede  vue  le  fait  fondamental  révélé  par  l'anatomie 
pathologique;  le  seul  ?ffet  direct  et  immédiat  du  poison  cholérique  est  un 
catarrhe  intestinal  à  transsudation  plus  ou  moins  abondante  ;  l'abondance 
«le  la  transsudation  décide  du  degré  de  l'épaississement  du  sang,  lequel  à 
son  tour  provoque  des  accidents  dont  l'intensité  est  proportionnelle  à  la 
concentration  du  liquide.  Les  formes  cliniques  fort  dissemblables  que  pré- 

(1)  L.  Meyer,  lieitrage  Pathologie  des  Cholerutyp/to'ids  (Yirchow's  Archiw's,  VI, 
1854).  —  Joseph,  Ueber  d.  Choteraexanthem  (Gunsbwg's  Zeits.,  1856). —  Fernet, 
J>K  choléra  chez  les  enfants  {Union  méd.,  1866).  —  Clark,  On  Choiera  (New-York 
med.  Record,  1866).  —  Poing.  Étude  sur  le  choléra.  Paris,  1866.  —  Boens,  Nota 
sur  le  choléra  (Acad.  méd.  Belgique,  1866-. —  Cooper,  On  the  relation  bettyeen  cho- 
iera and  the  diarrheea  which  accompanies  it  (Brif.  med.  Journ.,  1866).  —  Guttman.n-, 
Zur  Pathol.  und  Thérapie  der  Choiera  (Berlin,  klin.  Wochen.,  1866).  — Eclenburg, 
I  i-bcr  Circulationsstôrungen  im  asphyetischeu  Stadium  der  Choiera  (  Wiener  med. 
Wochen.,  1866).  —  Greeniiow,  On  choiera  (British  med.  Journal,  1866).  —  John- 
SO»,  British  med.  Journ.,  1866.  —  Med.  Times  and  Gaz.,  1866.  —  Baginsky,  Ueber 
tien  Einfluss  der  Choiera  auf  Schwmgerschaft  und  Gcburt  [Deutsche  Klinik,  1866).  — 
Smoler,  Geistesstôrung  nach  Choiera  (Memorabilien,  1866).  —  Grafe,  Ophthalmolog. 
Me&bœht.  hei  Choiera  (A?-ch.  /'.  Ophtha/m.,  1866).  —  Bartholow,  Obs.  upon  Choiera 
[Cincinnati  Lancet  and  Observer,  1866). 

Axmanx,  Die  indische  Choiera  und  das  Ganglienneroensystem .  Ecfurt,  1867.  — 
Uuerson,  Lectures  on  the  pathology  of  Choiera  (the  Lancet,  1867).  —  Heubner, 
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sente  la  maladie  n'ont  pas  d'antre  origine  que  les  différences  quantitatives 
,1c  ce  désordre  primordial  ;  ces  différences,  ainsi  que  je  l'ai  dit  dans  l'étio- 
logie,  sont  issues  de  la  réceptivité  individuelle,  et  probablement  aussi 
de  la  dose  et  de  l'activité  du  poison.  Or,  suivant  l'abondance  do  flux  intes- 
tinal, l'épaississement  du  sang  est  nul,  médiocre  ou  extrême  ;  de  là,  trois 
formes  de  gravité  croissante,  que  je  désigne  sous  les  noms  de  catarrhe  cholé- 
rique ou  qhoîéra  muquetw;  —  cholérine  ou  choléra  séreux;  —  choléra  asphyxique 
ou  paralytique.  Ce  dernier  est  souvent  appelé  choléra  confirmé  ;  cette 
dénomination  est  mauvaise  en  ce  qu'elle  implique  pour  les  deux  premières 
formes  la  signification  de  simples  prodromes;  or,  elles  sont  les  manifesta- 
tions det  empoisonnement  effectué,  et  non  les  indices  d'un  empoisonnement 
imminent;  elles  sont,  comme  la  troisième,  un  choléra  confirmé,  la  seule 
dillercnce  est  dans  la  gravité  des  accidents  provoqués  par  le  poison. 
D'ailleurs  ces  deux  premières  variétés  ont  une  indépendance  réelle,  elle> 
ne  conduisent  pas  forcément  à  la  troisième,  bien  qu'elles  y  aboutissent 
souvent,  et  par  suite  elles  doivent  être  tenues  pour  des  formes  distinctes 
de  l'infection  chul<  rique.  C'est  encore  là  une  analogie  avec  l'empoisonne- 
ment lyphique  dont  les  formes  légères  et  abortives  sont  aujourd'hui  bien 
(  (innues;  là  ne  s'arrête  pas  la  ressemblance.  De  même  que  le  typhus 
abdominal  n'a  en  réalité  que  deux  stades,  dont  l'un  est  l'expression  directe 
de  l'empoisonnement,  dont  l'autre  est  la  manifestation  du  travail  organique 
qui  répare  les  altérations  produites  par  le  poison  ;  de  même  le  choléia 
ne  présente  que  deux  périodes,  dont  l'une  traduit  les  effets  directs  du 
poison,  dont  l'autre  exprime  la  réparation  de  ces  effets.  Mais,  dans  l'un 
el  dans  l'autre  empoisonnement,  les  désordres  produits  par  le  poison  peu- 
venl  être  si  légers  que  le  travail  de  réparation  est  inutile  ou  silencieux; 
de  là  le  typhus  abortif  dans  un  cas;  le  catarrhe  cholérique  et  la  cholérine 
dans  l'autre,  c'est-à-dire  le  choléra  léger  sans  épaississement  notable  du 
sang,  sans  réparation  organique  pénible. 

L'incubation  du  choléra  est  de  36  à  50  heures  en  moyenne  ;  le  maximum 
authentique  est  de  trois  à  cinq  jours.  Les  incubations  plus  prolongées 
signalées  par  Pettenkofer  et  Faye  n'ont  pas  été  confirmées  par  les  autres 
observateurs. 

Choléra  mnqoenx.  —  Cette  forme  est  fréquente  dans  toutes  les  épidé- 
mies, mais  elle  l'est  à  un  degré  variable.  Elle  est  tantôt  la  manifestation 
totale  de  l'empoisonnement  à  sa  puissance  la  plus  faible,  tantôt  la  première 
période  d'une  forme  plus  grave;  c'est  dans  ce  cas  seulement  qu'elle 
justifie  le  nom  de  diarrhée  prémonitoire  dont  on  a  si  fort  abusé  en  France. 

Le  symptôme  fondamental  est  unediarrhée  sans  coliques,  quidébutede  pré- 
férence la  nuit,  ou  le  matin  de  bonne  heure;  le  nombre  des  selles  varie  de 
deux  à  huit,  mais  les  matières  sont  muqueuses  et  liées  (féculentes)  et  colorées 
par  la  bile;  il  y  a  de  la  flatulence  et  de  nombreux  borborygmes.  Avec  ces 
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phénomènes  de  catarrhe  intestinal,  l'état  général  est  variable;  il  est  normal,  et 
1  appétit  est  conservé;  ou  bien  il  y  a  des  signes  évidents  de  catarrhe  gastri- 
que, anorexie,  langue  blanche  et  épaisse,  amertume  de  la  bouche,  soif, 
envie  de  vomir,  nausées,  et  parfois  un  léger  mouvement  fébrile.  Mais  dans 
tous  les  cas  la  diarrhée  amène  rapidement  une  fatigue,  un  abattement  hors 
de  proportion  avec  le  nombre  et  l'abondance  des  évacuations;  il  y  a  de  la 
courbature,  de  la  céphalalgie,  une  tendance  marquée  au  refroidissement 
ou  bien  des  sueurs  copieuses.  —  Dans  les  cas  les  plus  légers  la  diarrhée 
cholérique  ne  persiste  qu'un  un  deux  jours,  elle  a  une  durée  moyenne  de 
cinq  à  sept  jours,  mais  elle  peut  exceptionnellement  se  prolonger  avec  des 
oscillations  diverses  durant  plusieurs  semaines.  Tant  qu'elle  subsiste  à  un 
degré  quelconque,  le  malade  est  menacé  des  formes  plus  graves,  et  cette 
mutation  est  assez  fréquente  ;  toutefois  la  terminaison  ordinaire  est  la 
guérison. 

Par  les  phénomènes  cliniques,  cette  forme  de  choléra  ne  diffère  point  de 
La  diarrhée  catarrhale  commune  ;  elle  est  spécifiée  par  ses  rapports  chro- 
nologiques avec  une  épidémie  confirmée,  —  par  sa  ténacité  et  sa  résistance 
au  traitement,  —  par  l' affaiblissement  rapide  qu'elle  détermine,  —  par  sa 
transformation  fréquente  en  choléra  séreux  ou  aspbyxique, —  par  la  pré- 
sence du  poison  dans  les  déjections,  d'où  résulte  que  les  individus  atteints  de  cette 
diarrhée  transmettent  et  propagent  le  choléra  dans  toutes  ses  formes. 

Choléra  séreux.  —  Cette  forme  est  ordinairement  désignée  sous  le  nom 
de  c.Hor.ÉRi.NE  ;  l'expression  choléra  séreux  me  paraît  préférable  parce  qu'elle 
indique  d'emblée  le  caractère  qui  sépare  cette  variété  de  la  précédente. 
L'action  du  poison  sur  l'intestin  est  assez  forte  pour  produire  la  transsuda- 
tion séreuse  caractéristique,  mais  cette  transsudation  n'est  pas  assez  abon- 
dante pour  amener  l'épaississeinent  extrême  du  sang  et  la  parésie  cardiaque 
qui  constituent  la  forme  aspbyxique.  Le  plus  souvent,  dans  les  quatre  cin- 
quièmes des  cas  environ,  les  selles  séreuses  qui  marquent  le  début  de 
l'attaque  de  cholérinc  proprement  dite  sont  précédées  d'une  diarrhée  mu- 
queuse de  quelques  heures  à  quelques  jours  de  durée;  mais  parfois  cette 
phase  diarrhéique  initiale  manque;  la  première  évacuation,  très-copieuse, 
vide  complètement  l'intestin,  et  dans  la  seconde  selle  les  matières  purement 
liquides  présentent  les  caractères  qui  leur  ont  valu  la  qualification  de  rizi- 
f  m>  s.  Elles  sont  composées  d'un  liquide  aqueux,  sans  odeur,  presque  sans 
couleur,  dans  lequel  nagent  en  quantité  variable  des  flocons  blanchâtres 
comparables  à  des  grains  de  riz;  ces  flocons  sont  formés  d'amas  épithéliaux. 
de  jeunes  cellules  et  de  détritus  amorphe.  Le  liquide  est  neutre,  l'eau  y  est 
en  telle  proportion  qu'il  ne  donne  qu'un  à  deux  pour  cent  de  résidu  solide  : 
il  renferme  une  quantité  insignifiante  d'albumine,  une  matière  extractive 
rougissant  par  l'acide  azotique,  quelques  vestiges  de  sels  de  potasse  et 
d'urée,  du  carbonate  d'ammoniaque  provenant  de  la  décomposition  de 
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l'urée,  un  peu  de  chlorure  de  sodium  et  de  phosphate  de  soude.  Ce  n'es! 
donc  pas  le  sérum  en  nature  qui  passe  dans  l'intestin,  la  transsudation 
n'entraîne  que  de  l'eau  à  peine  chargée  de  sels  (Zimmerniann).  Les  déjec- 
tions contiennent  en  abondance  des  vibrions  et  des  champignons  (1),  niais 
rien  ne  prouve  jusqu'ici  qu'il  y  ait  un  rapport  quelconque  entre  ces  élé- 
ments organisés  et  le  poison  cholérique.  L'anatomie  pathologique  qui 
montre  la  vésicule  pleine  de  bile,  et  la  présence  de  ce  produit  dans  le  duo- 
dénum ne  permet  pas  d'attribuer  le  défaut  de  coloration  du  liquide  à 
l'absence  des  éléments  biliaires;  celte  apparence  résulte  simplement  de  la 
dilution  des  pigments  dans  une  grande  quantité  d'eau. 

Dès  qu'elles  apparaissent,  ces  selles  se  succèdent  avec  une  fréquence  va- 
riable (de  5  à  10  ou  15  en  quelques  heures);  leur  répétition  ne  diminue 
pas  leur  abondance,  et  bientôt  elles  s'échappent  du  corps  comme  d'un  vase 
inerte.  Cependant  le  changement  des  déjections  muqueuses  en  selles  rizi- 
ibrmes  ne  produit  pas  dès  le  premier  moment  l'état  grave  qui  en  es!  la 
conséquence  nécessaire;  au  début  le  malade  peut  encore  se  tenir  debout, 
il  croit  simplement  à  ime  augmentation  de  sa  diarrhée,  et  ce  n'est  que 
lorsque  la  spoliation  aqueuse  est  devenue  assez  forte  pour  entraver  toutes 
les  fonctions  organiques  qu'il  tombe  anéanti  dans  un  état  des  plus  alarmants. 
Ce  moment  est  plus  ou  moins  rapide  selon  la  promptitude  et  l'abondance 
des  évacuations,  et  selon  la  précocité  des  vomissements.  L'apparition  des 
selles  spéciales  est  en  effet  suivie  de  vomissements  non  moins  tumultueux, 
qui  ont  lieu  sans  nausées,  sans  efforts,  comme  par  simple  régurgitation,  et 
qui  rejettent  au  dehors  un  liquide  semblable  à  celui  des  selles;  ce  liquide 
cependant  contient  encore  plus  d'eau,  il  ne  renferme  pas  d'urée  décom- 
posée (Schmidt),  et  l'on  n'y  retrouve  pas  la  matière  qui  rougit  par  l'acide 
nitrique.  Ces  vomissements  sont  accompagnés  d'oppression  gastrique  et 
précordiale,  parfois  de  douleurs  vives  dans  l'estomac;  en  même  temps  le 
malade  éprouve  des  palpitations,  des  bruissements  d'oreilles,  du  vertige,  il 
se  sent  épuisé,  sa  quiétude  de  tout  à  l'heure  fait  place  à  une  angoisse  que 
justifie  le  péril,  et  il  est  tourmenté  d'une  soif  insatiable  qu'expliquent  aisé- 
ment les  pertes  qu'il  subit. 


(1)  BuriL,  Beale,  lac.  cit. 

Mac  Cautuv  ami  Dove,  London  Hosp.  Report,;  18(56.  —  Ercolaxi,  Annal,  u  fflj 
Med.,  1866.  —  Lichtensteix,  Deutsche  Kliruk,  1866.  —  Hinterholzer,  Alhj.  Wiener 
med:  Zeit.,  1866.  -  Klob,  Path.  ami.  Studien  Mer  das  Wesen  des  ÇJtùkraprocesses 
Leipzig,  1867.  —  ïiiomé,  Cylmdroiœnùtm  choiera!  asiatiew,  ein  neuer  in  den  Choiera 
Ausleeruncjen  rjefunderer  l'ilz  (Arc h.  f.  path.  Anat .,  1867).  —  Berkeley,  The  choir.-,,, 
fungus  (the  Lancct,  1867).  —  IIalui.r,  Das  Choleracontarj.  Leipzig  1867.  —  Débet. 
Die  mikroskçpischen  Qrganismen  in  den  Choiera  De/eclionen  (?)  (Deutsche  Klùik, 
1867).  —  De  Butv,  Virchow's  und  Tlirsch's  Jahrsbericht,  II.  Berlin,  1868. 
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Après  que  les  évacuations  se  sont  reproduites  un  certain  temps,  apparais- 
sent, plus  tôt  ou  plus  tard,  suivant  leur  abondance,  les  effets  de  l'épaississe- 
ment du  sang  :  l'hématose  est.  moins  active,  l'haleine  se  refroidit,  des  crampes 
i>"i  i.oureuses  ont  lieu,  à  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés,  dans  les  mus- 
cles des  mollets,  des  cuisses,  des  orteils,  des  bras  et  des  doigts,  plus  rare- 
ment au  visage  et  sur  le  tronc;  les  tissus  privés  d'eau  perdent  leur  turges- 
cence et  s'affaissent  ;  la  circulation  se  ralentit  parce  que  la  diminution  de  la 
fluidité  du  sang  en  rend  la  progression  plus  difficile,  les  battements  et  les 
bruits  du  cœur  s'affaiblissent  ;  la  peau  est  cyanosée  et  froide,  surtout  aux 
extrémités,  et  cependant  le  patient  est  tourmenté  par  une  sensation  de  cha- 
leur interne  qui  le  brûle  ;  la  sécrétion  urinaire  est  diminuée  ou  suspendue 
par  suite  de  la  soustraction  d'eau  et  de  la  stase;  la  voix  est  faible  et  cassée: 
enfin  le  malade  épuisé,  défaillant  sous  le  moindre  effort,  tombe  dans  une 
apathie  qui  met  un  terme  à  ses  craintes.  — Un  degré  de  plus  dans  l'altéra- 
tion du  sang,  et  l'on  voit  survenir  le  choléra  asphyxique  ;  en  fait,  ce  degré 
est  bien  souvent  franchi,  et  le  choléra  séreux  que  je  viens  de  décrire 
n'est  que  le  début  de  la  forme  la  plus  redoutable.  Dans  d'autres  cas,  il  sur- 
vient bien  une  amélioration,  ou  plutôt  une  pause  dans  la  marche  des  acci- 
dents, mais  cette  pause  n'est  que  temporaire,  et  après  cette  rémission 
trompeuse,  la  cholérine  reprenant  son  intensité  première  aboutit  également 
au  choléra  asphyxique.  Dans  une  troisième  série  de  faits,  l'évolution  est 
favorable  ;  après  une  demi-journée,  une  journée,  le  flux  gastro-intestinal 

3se  avant  d'avoir  produit  un  épaississement  du  sang  assez  notable  pour 
déterminer  la  parésie  du  cœur  ;  les  selles  plus  rares  et  moins  copieuses  sont 
de  nouveau  colorées  par  la  bile,  la  circulation  se  rétablit  ainsi  que  la  cha- 
leur périphérique,  et  après  une  convalescence  (période  de  réparation)  de 
quelques  jours,  le  malade  est  rendu  à  la  santé. 

De  même  que  le  choléra  muqueux  ne  diffère  pas  cliniquemcnt  du  ca- 
tarrhe intestinal  commun,  de  même  le  choléra  séreux  est  semblable  au 
catarrhe  dit  cholériforme  ou  choléra  nostras  (voy.  page  310).  La  spécificité 
delà  cause,  l'épidémie,  les  propriétés  toxiques  des  déjections  séparent  ces 
deux  affections,  qui  ont  en  commun  le  flux  intestinal  et  l'épaississement 
consécutif  du  sang. 

Choléra  asphyxique.  —  Cette  forme  est  l'expression  la  plus  élevée  de 
l'empoisonnement  cholérique,  mais  c'est  par  le  degré  seulement  qu'elle 
diffère  de  la  précédente  ;  les  phénomènes  sont  identiques,  et  s'ils  sont  plus 
accentués  c'est  que  la  condition  productrice,  l'épaississement  du  sang,  est 
elle-même  plus  marquée.  Le  développement  de  l'état  dit  asphyxique  peut 
être  très-rapide,  lorsque  les  évacuations  très-abondantes  se  répètent  coup 
6Ur  coup  par  toutes  les  voies;  c'est  dans  ce  cas  que  les  épanchements 
pathologiques  disparaissent  eux-mêmes  emportés  par  le  flux  intarissable  de 
l'intestin.  Lorsque  cette  phase  est  très-courte,  le  malade  peut  fort  bien  ne 
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pas  garder  un  souvenir  exact  de  l'enchaînement  des  phénomènes,  cl  les 
faits  de  ce  genre  expliquent,  sans  la  justifier,  Y  opinion,  complètement  erronée, 
qui  regarde  le  stade  paralytique  comme  pouvant  être  primitif. 

Dans  cette  période,  qui  n'est  bien  souvent  que  le  précurseur  de  l'agonie, 
les  évacuations  diminuent  ou  cessent  parce  que  la  spoliation  aqueuse  se 
limite  forcément  par  son  abondance  même  ;  l'agitation  et  l'angoisse  du  pa- 
tient font  place  à  un  calme  sinistre  avec  torpeur  intellectuelle  plus  ou  moins 
complète;  la  soif  et  les  crampes  persistent  ordinairement,  la  cyanose  est 
absolue,  le  corps  parait  amaigri,  les  traits  sont  tirés,  les  yeux  sont  enfoncés 
dans  les  orbites  par  suite  de  l'affaissement  du  tissu  graisseux,  le  nez,  les 
doigts,  les  orteils  sont  effilés  et  amincis,  la  peau  est  froide,  comme  celle  des 
reptiles,  elle  se  met  en  équilibre  de  température  avec  le  milieu  ambiant, 
elle  n'a  plus  ni  turgescence,  ni  élasticité;  la  voix  est  abolie  ou  à  peine 
perceptible,  soit  à  cause  de  l'inertie  des  muscles  vocaux,  soit  parce  que  la 
colonne  d'air  expiré  est  poussée  trop  faiblement  pour  faire  vibrer  les  cordes; 
enfin  la  disparition  du  pouls  radial,  son  affaiblissement  progressif  dans  les 
crurales  et  les  carotides  révèlent  le  phénomène  fondamental  de  cet  état, 
savoir  la  parésie  du  cœur;  les  battements  ne  sont  plus  perceptibles  à  la  main,  le 
second  claquement  peut  lui-même  s'éteindre,  et  la  conservation  d'un  pre- 
mier bruit  vague  et  mal  frappé  est  le  seul  indice  de  la  motricité  défaillante 
qui  entretient  un  reste  de  vie.  La  stase  circulatoire  est  portée  au  point  que 
les  artères  coupées  ne  donnent  plus  de  sang,  et  que  les  veines  ne  laissent 
écouler  que  quelques  gouttes  d'un  sang  noir,  sans  fluidité,  qui  ne  rougit 
plus  au  contact  de  l'air;  les  globules  ne  peuvent  plus  absorber  l'oxygène 
parce  qu'ils  sont  surchargés  d'acide  carbonique.  Cette  altération,  cette  sus- 
pension de  l'hématose  est  clairement  démontrée  par  les  modifications 
croissantes  de  l'air  expiré  qui  renferme  toujours  moins  d'acide  carbonique, 
et  qui  peut  finir  par  être  semblable  à  l'air  inspiré,  auquel  cas  l'échange 
gazeux  pulmonaire  est  réellement  et  absolument  nul. 

Bien  que  ces  phénomènes  se  succèdent  souvent  avec  une  telle  rapidité 
qu'ils  semblent  contemporains,  cependant  la  pathogénie  analytique  y  dé- 
mêle une  subordination  régulière,  qui  est  la  suivante  :  épaississement  du 
sang;  —  modifications  physiques  de  la  circulation;  — abaissement  de  la 
tension  artérielle  et  diminution  des  sécrétions;  —  inanition  des  tissus  et  pa- 
résie cardiaque ;  — arrêt  de  la  circulation  et  de  l'hématose;  ischémie 

pulmonaire;  —  altération  des  globules  rouges  par  surcharge  carbonique, 
asphyxie  globulaire.  Le  phénomène  fondamental  qui  distingue  cette  forme 
de  la  précédente  est  donc  la  parésie  du  cœur  ;  aussi  la  désignation  choient 
paralytique  est-elle  plus  exacte  que  celle  de  choléra  asphyxique.  Quant 
à  l'expression  choléra  algide,  c'est  la  plus  mauvaise,  car  elle  exprime  un 
fait  faux;  la  distribution  de  la  chaleur  à  la  périphérie  est  restreinte,  mais 
si  l'on  a  soin  de  pratiquer  l'exploration  dans  le  rectum  ou  le  vagin  on 
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constate  que  la  température  n'est  jamais  abaissée  au-dessous  de  la  moyenne 
normale,  et  que  dans  la  plupart  des  cas  elle  lui  est  notablement  supérieure, 
au  point  de  pouvoir  être  taxée  de  fébrile  ;  les  chiffres  38°,5  —  39°  — 
39°,2  —  ont  été  souvent  observés  (Guterbock,  Zinmiermann),  le  chiffré 
'i0  degrés  a  été  vu  plusieurs  fois,  et  le  mot  algidité  n'est  propre  qu'à  in- 
duire en  erreur  (1). 

Un  très-grand  nombre  de  malades  meurent  dans  cet  état,  après  un  in- 
tervalle qui  varie  de  deux  à  trente-sis  heures;  quand  la  vie  se  prolonge  au 
delà  de  ce  terme,  d'autres  symptômes  apparaissent,  et,  si  le  patient  suc- 
combe, la  mort  a  lieu  non  dans  l'attaque  d'empoisonnement,  mais  dans  la 
période  de  réparation. 

Réparation.  —  La  difficulté  et  la  longueur  de  la  réparation  sont  en 
raison  directe  de  la  gravité  des  désordres  produits  par  le  poison;  nulle,  on 
«In  moins  silencieuse  dans  le  choléra  nmqueux,  la  période  de  réparation 
existe  plus  ou  moins  pénible  dans  tous  les  autres  cas  ;  elle  présente  deux 
formes  principales  qui  ont  elles-mêmes  plusieurs  variétés;  ce  sont  la  forme 
commune  et  la  forme  typhoïde.  Quelle  que  soit  la  forme,  le  début  de  la  répa- 
ration est  indiqué  par  la  réapparition  des  bruits  du  cœur  et  du  pouls,  par  le 
retour  d'un  peu  de  chaleur  à  la  peau,  et  Y  abaissement  de  la  températnn 
rectale,  par  le  renforcement  de  la  voix,  la  cessation  des  crampes,  et  le  réta- 
blissement de  la  sécrétion  urinaire. 

La  première  uRi.Ni:  rendue  est  tout  à  fait  caractéristique  :  elle  entraîne  les 
éléments  accumulés  dans  les  tubuli  par  la  stase  ou  un  commencement  de 
néphrite,  et  renferme  en  conséquence  de  Yépithclium,  des  cylindres  colloïdes 
et  épitbéliaux,  souvent  des  globules  de  sang  et  toujours  de  Y  albumine  ;  par 
suite  de  la  suspension  des  combustions  interstitielles  elle  est  pauvre  en  urée 
et  en  chlorures;  en  revanche  l'anurie  a  permis  l'accumulation  de  certains 
produits  qui  n'existent  dans  l'urine  normale  qu'en  quantité  inappréciable, 
de  là  la  présence  du  sucre,  du  pvjmeut  biliaire,  et  de  la  matière  bleue  connue 
sous  le  nom  d'indican  (Buhlj.  Cette  urine  contient  souvent  en  outre  des 
cristaux  d'acide  urique  et  d'oxalate  de  chaux,  et  peut-être  de  l'acide  hippu- 
rique. —  Dès  la  seconde  émission,  l'urine  peut  être  dépouillée  d'albumine  et 

(1)  Magendie,  Briquet  et  Migxot,  loc.  cit. 

Goppiiiir,  ///  Radius  MitUicilungen  ùber  die  asiat.  Choiera,  1831.  —  HtfBBBNET, 
Bericht  ùber  die  Choiera  im  Kiew'schen.  Milit.  Spital.  Berlin,  1848.  —  Doyère, 
Compt.  rend.  Acad.  Se.,  1849.—  Buhl,  Henle  uad  P  feu  fers  Zeits.,  1855.  — Zim- 
mermann,  Deutsche  Klinik,  1856.  —  Griesinger,  loc.  cit.  —  Mackexsie,  la  Lortdou 
Hosp.  Reports,  1866.  —  Giiarcut,  Sur  la  température  du  rectum  dans  le  choléra 
(Gaz.  méd.  Paris,  1866).  —  Guterbock,  Die  TémperùturverMltnisse  in  der  Cholem 
(Archiv  f.pnth.  Anht.,  1867).  —  Kooyker,  Wûarnemin§ren  betréffende  de  temperatw 
btj  Chah-ru  asiatica  (Nedcrl.  Tijdsrh.  voor  Geneesk.,  1867).  —  Lobais,  foc.  cit. 
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de  sucre,  mais  la  quantité  d'urée  est  accrue,  et  quand  tout  va  bien,  l'état 
normal  de  la  sécrétion  est  reconstitué  entre  trois  el  six  jours. 

La  borme  commune  présente  trois  variétés,  scion  que  la  réparation  est  régu- 
lière et  complète  ;  —  incomplète  ;  —  excessive. 

La  réparation  régulière  est  caractérisée  par  l'amélioration  graduelle  et  non 
interrompu';  des  symptômes  ;  dans  un  espace  de  six  à  dix  jours,  à  compter  du 
début  de  l'attaque,  le  malade  est  rendu  à  une  santé  parfaite,  et  danscecason 
observe  assez  souvent  des  sueurs  abondantes  et  de  bonne  température;  il  esl 
rare  qu'il  y  ait  quelque  phénomène  consécutif,  tel  que  furoncles  ou  exan- 
thème.—Dans  la  réparation  incomplète  il  y  a  bien  une  amélioration  notable 
quand  l'attaque  est  parvenue  à  son  acmé,  mais  cette  amélioration  n'est  pas 
continuellement  progressive,  et  dans  le  cas  même  où  la  guérison  a  lieu,  il 
\  a,  durant  une  période  de  huit  à  dix  jours,  des  oscillations  qui  ramènent  un 
danger  réel;  la  diarrhée  devenue  muqueuse  reprend  par  moments  une  abon- 
dance inquiétante;  ou  bien  la  chaleur  ne  se  rétablit  pas  d'une  manière  per- 
sistante, elle  est  interrompue  par  des  frissons;  ou  bien  après  une  première 
émission  d'urine,  la  sécrétion  reste  insuffisante  ;  ou  bien  le  pouls  se  développe 
mal,  satisfaisant  un  jour,  il  est  le  lendemain  petit,  imperceptible  ;  en  tout 
cas,  le  malade  n'a  pas  la  sensation  de  bien-être  qui  caractérise  si  bien  la 
variété  précédente,  il  a  la  tête  lourde  ou  douloureuse,  il  est  mal  en  train, 
somnolent  ou  en  proie  à  une  agitation  fatigante.  Cet  état  de  réparation 
traînante  peut  aboutir  enfin  à  la  guérison  ;  dans  d'autres  cas,  tous  lc> 
symptômes  de  l'attaque  reparaissent  et  le  malade  succombe,  ou  bien 
échappant  à  ce  nouveau  péril,  il  tombe  dans  la  forme  typhoïde  ;  souvent 
enfin,  sans  nouvelle  attaque  intercurrente,  la  réparation  irrégulière  con- 
duit à  des  accidents  secondaires  et  à  l'état  typhoïde. —  La  réparation  exoessme 
est  la  variété  la  plus  rare  de  la  forme  commune  ;  elle  diffère  des  précédentev 
par  une  fièvre  assez  intense,  l'hyperkinésie  cardiaque,  la  plénitude  du  poul> 
qui  est  souvent  dicrote,  et  par  des  phénomènes  d'excitation  cérébrale,  no- 
tamment la  céphalalgie  et  le  délire  nocturne.  Quelle  que  soit  sa  terminaison, 
cette  variété  fébrile  est  très-courte  ;  après  un  jour  ou  deux  les  symptômes 
s'amendent,  une  diurèse  ou  une  diaphorèse  abondante,  ou  bien  des  exan- 
thèmes sont  le  signal  d'une  réparation  régulière;  si  les  choses  ne  prennent 
pas  cette  tournure  favorable,  on  voit,  après  le  même  intervalle,  survenir 
l'état  typhoïde  confirmé.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  cet  état  fébrile  doit  être 
considéré  comme  une  fièvre  réactionnelle,  liée  à  des  fluxions  viscérales,  sur- 
tout à  une  congestion  active  de  l'encéphale  (Griesinger). 

Forme  typhoïde.  —  Les  états  compris  sous  le  nom  de  choléra  typhoïde 
n'ont  en  commun  que  l'adynamie  (avec  sécheresse  et  fuliginosités  de  la 
langue)  et  la  stupeur  qui  constituent  le  complexus  symptomalique  ap- 
pelé typhoïde;  mais  à  tous  autres  égards,  ces  états  diffèrent,  et  ce  n'est  cer- 
tainement pas  un  progrès  que  de  les  avoir  confondus  sous  une  dénomination 
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univoquc.  —  Kn  l'ail  il  \  a  lieu  do  distinguer  au  moins  trois  groupes  do  cas  : 
dans  un  quart  dos  faits  à  pou  près,  l'état  grave  résulte  de  l'insuffisance  uri- 
naire  ;  après  la  terminaison  de  l'attaque,  il  y  a  bien  une  émission  d'urine, 
mais  elle  est  rare,  albumineuse,  les  produits  de  dénutrition  restent  accumu- 
lés dans  le  sang,  le  patient  est  tué  par  urémie.  —  Dans  un  second  groupe,  la 
forme  peut  être  dite  comateuse;  après  un  jour  ou  deux  de  fièvre  et  d'excitation 
•  éphalique,  le  malade,  au  lieu  de  présenter  les  sueurs  cl  les  autres  phéno- 
mènes critiques  de  la  réparation  excessive  qui  tourne  à  bien,  tombe  dans  la 
somnolence  et  le  coma,  et  il  meurt;  tantôt  alors  les  résultats  de  l'autopsie 
sont  nuls  et  la  mort  ne  peut  être  attribuée  qu'à  l'épuisement  ;  tantôt  on 
trouve  une  congestion  intense  de  l'encéphale  et  des  méninges,  avec  ou  sans 
traussudation  séreuse  intra-crànienne.  —  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas 
enfin,  l'état  typhoïde  est  la  conséquence  de  lésions  viscérales  qui  ne  peuvent 
évoluer  régulièrement  en  raison  de  l'altération  préalable  de  l'organisme  ;  de 
ces  accidents,  les  uns  sont  dus  aux  progrès  de  la  lésion  cholérique  elle- 
même  qui  ne  présente  ni  arrêt  ni  régression;  les  autres  sont  la  conséquence 
du  rétablissement  tumultueux  de  la  circulation  dans  des  vaisseaux  et  des 
organes  en  inanition,  et  aussi  de  l'action  nocive  exercée  parmi  sang  altéré 
sur  des  tissus  que  L'anémie  a  mis  en  état  d'opportunité  morbide,  [.es  princi- 
pales de  ces  altérations  secondaires  sont  ia  diphthérie  intestinale,  les  pneu- 
monies hypostatiques  ou  librinouses,  les  hémorrhagics  de  l'encéphale  et  des 
méninges,  les  inflammations  de  la  parotide,  de  la  rate,  de  l'estomac,  du 
péritoine  ;  enfin  les  éry  sipèles  et  les  périchondrites  laryngées. —  Les  accidents 
cutanés,  qui  apparaissent  surtout  du  septième  au  neuvième  jour,  ne  présen- 
tent aucune  forme  fixe;  toutes  les  variétés  d'exanthèmes  peuvent  être  ob- 
servéesjusquesety  comprise  l'éruption  varioliforme  ;  dans  bon  nombre  de  cas, 
des  poussées  de  furoncles  et  d'abcès  révèlent  un  véritable  état  pyémique. — 
Les  eschares,  la  gangrène  des  extrémités  (Magendie,  Delbrûck)  sont  des 
phénomènes  exceptionnels. 

La  longueur  do  la  convalescence  est  en  raison  directe  de  la  difficulté  de 
La  réparation  ;  dans  les  cas  les  plus  favorables,  les  malades  conservent  une 
susceptibilité  très-grande  des  organes  digestifs,  du  catarrhe  chronique,  de  la 
cardialgte.  Dans  d'autres  circonstances,  l'anémie  persiste  et  progresse,  et 
l'on  voit  survenir  un  état  de  marasme  qui  entraîne  la  mort  au  bout  d'un 
temps  plus  ou  moins  long.  Les  rechutes  et  les  récidives  no  son!  pas  très- 
rares,  surtout  lorsque  le  régime  n'est  pas  sévèrement  surveillé.  Dans  certains 
cas  enfin,  une  convalescence  heureusement  établie  est  interrompue  par 
l'explosion  d'accidents  nouveaux,  effets  tardifs  du  processus  cholérique;  ce 
sont  des  troubles  nerveux  (névralgies,  paralysies,  aliénation  mentale)  ou 
bien  les  phénomènes  du  mal  de  Bright confirmé.  A  l'exception  de  la  tuber- 
culose, les  maladies  consécutives  au  choléra  sont  les  mémos  «pie  celles  du 
typhus  abdominal. 
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Si  l'on  rapproche  ce  fait  «les  autres  analogies  que  j'ai  signalées,  on 
verra  que  l'anatomie  pathologique,  les  symptômes  thermiques  de  la  période 
de  réparation,  les  suites  des  deux  maladies  établissent  entre  elles  de  remar- 
quables rapports.  Ce  qui  est  certain,  c'est  que  la  physionomie  extérieure  du 
mal  indien  est  des  plus  trompeuses,  et  que  le  choléra,  dans  son  ensemble, 
doit  être  tenu  pour  un  processus  fébrile  à  détermination  intestinale  spé- 
rilique.  Qu'on  supprime  la  notion  de  cause  et  de  thérapeutique,  et  l'on 
i  herchera  vainement  une  différence  entre  le  choléra  asphyxique  et  la 
lièvre  palustre  cholériforme.  Ce  rapport  s'impose  avec  une  entière  évidence. 
Supposons  une  épidémie  de  pernicieuses  cholériformes  :  les  phénomènes  de 
l'altaque,  les  suites,  le  degré  de  péril,  tout  serait  semblable,  l'efficacité  de 
la  médication  quinique  démontrerait  seule  qu'il  s'agit  du  poison  palustre 
ordinaire,  et  non  du  poison  tellurique  spécial  produit  par  l'Indostan. 

Le  pronostic  est  eftrêmement  grave,  sauf  pour  la  forme  muqueuse  qui 
ne  tue  jamais  par  elle-même.  La  mortalité,  variable  d'ailleurs  dans  les  di- 
verses épidémies,  suivant  l'encombrement  et  les  conditions  hygiéniques 
générâtes  delà  localité  et  de  la  population,  oscille  entre  h5  et  60  pour  100. 
Les  deux  tiers  des  décès  environ  appartiennent  à  l'attaque  elle-même,  le 
reste  incombe  à  la  réparation  et  aux  maladies  consécutives. 


TRAITEMENT. 

Les  .mesures  prophylactiques  ressortent  clairement  de  l'étiologie,  je  me 
borne  à  en  signaler  les  principes  généraux.  Le  choléra  peut  être  confiné  dans 
son  berceau  ;  des  postes  sanitaires  aux  frontières  des  districts  à  endémie, 
des  quarantaines  sévères  imposées  aux  individus  provenant  de  ces  districts, 
voilà  tout  ce  qui  est  nécessaire  pour  atteindre  ce  but;  je  me  trompe,  il  faut 
avant  tout,  savoir  subordonner  les  intérêts  du  mercantilisme  et  de  la  politi- 
que aux  intérêts  de  l'humanité,  et  c'est  là  le  plus  difficile.  —  Si,  en  raison 
de  l'insuffisance  de  ces  mesures,  le  choléra  quitte  son  domaine  originel  et 
menace  l'Europe,  il  faut  lui  barrer  la  route  en  enfermant  dans  un  cercle 
absolument  infranchissable  la  première  localité  contaminée,  jusqu'à  ce  que 
la  maladie  soit  entièrement  éteinte,  et  pour  juger  du  fait  on  aura  égard  non 
pas  seulement  aux  cas  de  choléra  séreux  ou  asphyxique,  mais  surtout  aux 
cas  de  choléra  catarrhal.  La  libre  circulation  ne  sera  rétablie  qu'après  une 
désinfection  complète  des  lusses  d'aisances,  et  de  tous  les  objets  ayant  servi 
aux  malades.  —  Des  règles  semblables  seront  observées  à  l'égard  des  navires 
provenant  des  contrées  suspectes. 

Dans  les  localités  atteintes,  les  malades  et  le  personnel  servant  seront 
isoles  autant  <iw  possible;  cette  mesure  est  difficilement  réalisable  dans 
les  habitations  particulières,  main  die  doit  être  imposée  sans  réserve  aux  admi- 
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nistrations  hospitalières.  Il  ne  s'agit  pas  ici  de  se  payer  de  mots  menson- 
gers, cl  de  sauver  les  apparences  par  un  isolement  virtuel,  ainsi  qu'on  le  l'ail 
à  Paris;  les  bâtiments,  les  latrines,  les  linges,  la  buanderie,  le  personnel, 
tout  ce  qui  est  à  l'usage  des  cholériques  doit  leur  être  exclusivement  réservé; 
les  médecins  doivent  changer  de  vêtements  avant  de  se  rendre  auprès 
d'autres  malades,  et  ils  doivent  désinfecter  leurs  mains  au  moyen  d'une  so- 
lution diluée  (au  millième)  de  permanganate  de  potasse.  La  désinfection  a  une 
importance  telle,  que  si  elle  est  rigoureusement  faite,  elle  peut  compenser  jus- 
qu'à un  certain  point  le  défaut  d'isolement  dans  les  maisons.  Lesvases  destinés 
à  recevoir  les  déjections  des  malades,  contiendront  toujours  c\  l'avance  un 
liquide  désinfectant  (sulfate  de  fer,  acide  sulfurique,  nitrique,  phénique), 
afin  que  les  matières  soient  modifiées  dès  qu'elles  sont  rendues  ;  les  linges 
seront  traités  de  même  avant  d'être  donnés  au  lavage;  on  versera  tous  les 
jours  une  quantité  convenable  de  solution  désinfectante  dans  les  fosses  qui 
reçoivent  les  matières  cholériques,  et  sous  aucun  prétexte  les  individus  bien 
portants  ne  se  serviront  de  ces  latrines  ;  enfin  le  parquet,  les  objets  de  literie, 
seront  de  temps  en  temps  aspergés  avec  le  même  liquide.  Si  la  négligencede 
ces  mesures  a  permis  l'imprégnation  et  la  diffusion  du  poison  dans  le  sol, 
il  ne  faut  pas  hésiter  h  pratiquer  des  irrigations  désinfectantes  deux  ou  trois 
fois  par  jour  dans  toute  l'étendue  de  la  localité  infectée. —  Le  désinfectant  le 
plus  puissant  est  sans  contredit  le  permanganate  de  potasse,  malheureu- 
sement son  prix  le  rend  peu  propre  à  une  consommation  aussi  abondante  ; 
le  sulfate  de  fer  échappe  à  cette  objection;  la  solution  d'une  partie  dans 
huit  d'eâu,  est  celle  qu'a  recommandée  Pettenkofer  ;  après  de  nombreuses 
recherches  comparatives,  Ilisch  a  donné  la  préférence  à  l'acide  sulfurique 
(1  partie  dans  100  d'eau).  Des  fumigations  sulfureuses,  des  dégagements  de 
chlore  complètent  utilement  cette  série  de  mesures. 

Le  traitement  prophylactique  individuel  ne  comprend  que  des  précau- 
tions hygiéniques;  quoi  qu'ait  pu  prétendre  un  cliarlatanisme  éhonté,  au- 
cune préparation  ne  met  à  l'abri  des  effets  du  poison;  tout  ce  qu'on  peut 
faire  c'est  d'éviter  les  émanations  nocives  des  déjections,  de  prévenir  par 
une  hygiène  sévère  les  désordres  gastro-intestinaux,  et  de  trailercomnie  une 
maladie  sérieuse  le  moindre  dérangement  des  fonctions  intestinales.  Une 
légère  diarrhée  qui,  en  temps  ordinaire,  peut  être  impunément  négligée, 
doit  éveiller  en  temps  d'épidémie  une  anxieuse  sollicitude  ;  cette  diarrhée 
commune  en  apparence,  est  peut-être  la  forme  bénigne  de  l'empoisonne- 
ment, et  en  la  combattant  énergiquenient,  on  peut  empêcher  la  mutation 
redoutable  du  choléra  muqueuxen  choléra  séreux.  Le  séjour  au  lit,  la  diète, 
les  préparations  opiacées  (sous  forme  de  pilules,  de  teinture  ou  de  lauda- 
num), quelques  boissons  aromatiques  stimulantes  (infusion  de  mélisse,  de 
menthe,  de  thé),  sont  les  premiers  moyens  à  mettre  en  œuvre.  Si  les  acci- 
dents sont  enrayés,  l'opium  doit  être  administré  à  doses  décroissantes  pendant 
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trois  à  quatre  jours,  et  le  régime  exige  une  grande  surveillance;  le  malade 
ne  doit  être  tenu  pour  guéri  que  lorsqu'il  a  eu  plusieurs  selles  moùlées 
de  consistance  normale. 

La  multiplicité  des  médications  dirigées  contre  le  choléra  séreux  est  due 
à  l'ignorance  de  notions  pathogéniques  précises.  Les  théories  les  [dus  étranges 
ont  produit  les  traitements  les  plus  bizarres,  cela  devait  être,,  mais  cela 
n'est  plus  admissible  ;  il  faut  ici  comme  toujours  obéir  aux  indications  four- 
nies par  la  pathogénie.  Or,  l'indication  fondamentale  a  déjà  été  formulée 
'les  1830  par  Hermann  ;  il  faut,  avant  tout,  arrêter  le  flux  intestinal,  afin  de 
prévenir  l'épaississement  du  sang  et  les  accidents  d'asphyxie  et  d'inanition  in- 
terstitielle ;  de  plus,  il  faut  agir  avec  une  grande  rapidité  parce  que  l'absor- 
ption est  promptement  suspendue  à  la  surface  de  l'intestin.  Si  l'attaque  est 
tout  à  fait  au  début,  je  commence  par  l'opium  que  je  donne  sous  forme  de 
teinture  ou  de  laudanum  dans  une  potion  vineuse  additionnée  d'acétate 
d'ammoniaque  et  de  sirop  d'éther;  si,  après  quelques  heures,  les  selles  pré- 
sentent une  modification  favorable,  je  continue  cette  médication,  ou  je 
substitue  à  l'opium  la  poudre  de  Dower;  mais  si  le  flux  intestinal  n'est  pas 
amendé,  j'ai  aussitôt  recours  à  la  méthode  indo-anglaise,  je  donne  le  calomei' 
à  la  dose  de  5  centigrammes  toutes  les  heures  ou  toutes  les  demi-heures, 
si  le  cas  est  pressant  ;  et  au  premier  signe  de  refroidissement  périphé- 
rique ,  je  fais  faire  des  lotions  froides  avec  le  vinaigre  aromatique  ou  l'ai- 
cool  camphré,  mais  au  lieu  de  les  répéter  seulement  deux  ou  trois  fois  par 
jour,  ainsi  que  je  le  pratique  dans  la  fièvre  typhoïde,  je  les  réitère  toutes  les 
deux  heures  :  après  chaque  lotion  dont  la  durée  n'est  que  de  trente  à  soixante 
secondes,  le  patient  est  enveloppé  sans  être  essuyé  dans  une  couverture  de 
laine.  On  évitera  de  gorgerle  malade  de  boissons  chaudes  qui  ne  font  qu'ex- 
citer les  vomissements  et  la  diarrhée;  on  donnera  simplement  des  fragments 
de  glace,  de  l'eau  de  Seltz  glacée  par  petites  quantités  à  la  fois,  et  si  l'affaiblis- 
sement du  pouls  fait  craindre  la  parésie  cardiaque,  on  substitue  à  l'eau,  du 
Champagne  frappé,  ou  simplement  un  mélange  d'eau  et  d'eau-de-vie  gla- 
cées, ou  bien  encore  du  café  et  de  l'eau-de-vie.  Il  va  sans  dire  que  l'admi- 
nistration du  calomei  doit  être  suspendue  si  des  vomissements  suivent  l'in- 
gestion de  chaque  dose.  Dans  le  cas  contraire,  le  médicament  est  continué 
à  doses  décroissantes  jusqu'à  ce  que  les  évacuations  prennent  le  caractère 
muqueux,  ou  jusqu'à  ce  qu'elles  cessent.  —  Si  ce  traitement  ne  réussit  pas 
et  que  l'épaississement  du  sang  amène  l'état  asphyxique,  la  seule  indication 
rationnelle  est  celle  qu'a  posée  Hermann,  il  faut  restituer  l'eau  nécessaire  à  la 
circulation,  au  moyen  d'injections  d'eau  tiède  dans  le  système  veineux  ;  cette 
pratique  a  réussi  plusieurs  fois,  elle  compterait  plus  de  succès  si  le  trouble 
mécanique  existait  seul,  mais  la  parésie  cardiaque,  l'altération  intime  dusvs- 
tème  nerveux  et  des  tissus  sont  souvent  trop  avancées  pour  que  le  simple 
accroissement  de  la  fluidité  du  liquide  ait  quelque  efficacité. 
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Les  formes  communes  de  La  réparation  ne  nécessitenl  aucun  traitemenl 
spécial  ;  les  accidents  de  congestion  céphalique  qui  caractérisent  la  réaction 
excessive  doivenl  être  combattus  parles  sangsues  derrière  les  oreilles,  les 
applications  froides  sur  la  tète,  au  besoin  les  vésicatoires  aux  membres  in- 
férieurs, mais  La  saignée  générale  ne  m'a  jamais  paru  indiquée. —  Dans  le 
choléra  typhoïde,  les  indications  varient  beaucoup  selon  les  prédominan- 
ces symptomatiques  ;  La  forme  uré inique  sera  traitée  (sans  grandes  chances 
de  succès)  selon  les  règles  qui  ont  été  exposées  à  propos  de  l'urémie  ;  dans 
la  forme  comateuse, les  aspersions  froides  et  les  stimulants  sont  les  meilleurs 
moyens  d'action  ;  enfin,  dans  les  formes  viscérales,  les  révulsifs,  les  toniques 
constituent  La  médication  la  plus  utile.  —  La  dyspepsie  de  la  convalescence 
réclame  l'emploi  des  amers  et  des  préparations  de  fer  et  de  quinquina. 
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CHAPITRE  PREMIER, 
viitiou: 


GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE. 

L'origine  première  du  poison  variolique  est  inconnue.  Aujourd'hui  il 
constitue  bien  réellement  un  poison  humain,  caria  maladie,  'dépourvue  de 
spontanéité  saisissable,  n'est  engendrée  que  parla  transmission  de  l'homme 
malade  à  l'homme  sain  (1).  A.  l'inverse  du  choléra,  la  variole  possède  la  trans- 

(1)  Sydemiam,  Mobtox,  Hi  xiiam,  Bobsiebi,  J.  P.  Frank. 

Storch,  Abhandlung  von  Blatternkrankheiten.  Eisenach,  1753.  —  Hofmaw. 
Abhandi.  von  dm  Pocken.  Munster,  1770.  —  Muuby,  Hufelands  Journal,  XXV11I- 
XXX.  —  Stieglitz,  Horn's  Archiv,  XI.  —  Bérard  et  Lavit,  Essai  sur  les  anomalies 
de  la  variole  et  de  la  varicelle.  Montpellier,  1818.  —  Eichuobn,  Bandb.  ùber  die 
Behandlung  und  Verhûtung  der  contagios-fieberhaften  Exanthemen.  Berlin,  1831.  — 
Petzoldt,  Die  Pockenkrankheit  mit  besondercr  Rûcksicht  auf  path.  Anatomie.  Leipzig, 
1836.  —  Williams,  Eléments  of  medicine.  London,  1846.  —  Gintrac,  Pathologir 
interne.  Paris,  1859.  —  Trousseau,  Clinique  méd.  —  Hebra,  Acute  Exanthème 
und  Hautkrankheiten.  Erlangen,  1860.  —  Almébas,  Des  rash  ou  exanthèmes 
^n, Infini  formes  ;  thèse  de  Paris,  1862.  —  Eimer,  Die  Blatternkrankheit  in  path. 
und  satiitats'polizeilicher  Beziehung.  Leipzig,  1853.  —  Foucart,  Gaz.  hôp.,  1862. 

—  Tiiobe,  Gaz.  méd.  Paris,  1862.  — Ollivieb,  De  la  variole  des  nouveau-nés 
(Union  méd.,  1862).  —  Chalmebs  Miles,  On  tite  Employement  of  the  Sarracenia 
purpurea  as  a  remedy  for  small-pox  (the  Lancet,  1862).  —  Stabk,  Beob.  einri 
Itleinen  Pocken-Epidemie  in  der  Klinik  des  Prof.  Gerhard  (Arch.  f.  Hcilk.,  1863). 

—  Letheuy,  On  Small-Pox  in  the  City  of  London  (Med.  Times  and  Gaz.,  1863). 

—  Febrixi,  Sull'azione  terapeutica  dei  Solfiti  (Ann.  univ.  di  med.,  1863).   

IIai.dane,  Sarracenia  purpurea  (Edinb.  med.   Journ.,  1863).    —   HiciiAnr.  Léo, 

Archiv  der  Heilk.,  1864.    —   Von   Pastan,    Berlin,   klin.   Wochen.,  1864.   

Auspitz  und  Basch,  Untersùchungen  zur  Anatomie  des  Blatternprocesses  (Virchow's 
Archiv,  1864).  —  KïV.iienmeisteb  ,  Expérimente  zur  Ergrùndung  der  Natvtr  und 
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missibilité  /toe  et  la  U'ansniissinilité  diffuse:  le  poison,  en  effet,  est  contenu 
d'une  part  clans  le  liquide  des  pustules,  de  sotte  que  tout  contact  de  ce 
liquide  avec  une  partie  privée  d'épidémie  peut  infecter  un  organisme  sain 
par  contagion  fixe  [inoculation)  et  reproduire  la  maladie  ;  et,  d'autre  part,  le 
poison  est  renfermé  dans  les  produits  halilueux  exhalés  par  la  surface  cu- 
tanée du  malade,  et  surtout  dans  les  particules  organiques  résultant  de  le 
dessiccation  des  pustules.  Ces  particules  se  détachent  à  un  moment  donné,  et 
grâce  à  leur  divisibilité  et  à  leur  mobilité,  elles  deviennent  des  agents  de 
transmission  à  distance,  lesquels  sont  capables  d'empoisonner,  après  un  long 
intervalle,  des  individus  qui  n'ont  jamais  eu  de  rapport  immédiat  avec  un 
varioleux.  A  l'état  de  siccité  le  poison  a  une  ténacité  extrême  ;  intimement 
uni  aux.  débris  organiques  qui  lui  servent  de  véhicule,  il  est  déplacé  avec 
eux,  mais  non  modifié,  par  les  courants  atmosphériques;  il  reste  indéfiniment 
célé,  mais  indéfiniment  puissant  dans  les  objets  qui  ont  servi  aux  malades, 
et  si.  après  un  long  intervalle  il  est  enfin  absorbé  par  un  organisme  en  ré- 
ceptivité, il  témoigne  par  des  effets  non  douteux  qu'il  n'a  rien  perdu  de  sa 
puissance  première.  A  l'état  frais,  le  poison  a  son  maximum  d'activité  au 
moment  où  le  contenu  séreux  des  vésicules  commence  à  se  troubler  ;  d'a- 
près les  résultats  négatifs  de  certaines  expériences,  il  est  permis  de  croire 
que  le  poison  n'existe  ni  dans  le  sang  ni  dans  les  produits  de  sécrétion  des 

Importation  des  Pockengi/h'.s  ((Ester.  Zeits.  /'.  prukl.  Ueilk.,  1804).  —  Beraud, 
Orchite  et  ovarite  varioleuses  (Arch.  gén.  méd.,  1859).  —  Hervieix,  De  la  variole 
dans  l'état  puerpéral  (Gaz.  hop.,  1864).  —  Gandini,  Cau'  di  vuiolo  grave  trattati 
a  i  Sol/iti  di  Soda  e  di  Mugnesia  (Gazz.  med.  ital,  Lomb.,  1864).  —  Cuauveau, 
li.-.hetches  sur  les  relations  qui.  existait  entre  la  variole  et  la  vaccine  (Bullet.  Acud. 

méd.,  1805).  —  J.  CiiÉim,  Rapports  de  la  vaccine  avec  la  variole  (Union  méd.r 
\S'J>).  — Zavizianos,  Études  sur  les  phénomènes  spinaux  dans  les  fièvres  éruptives, 
thèse  de  P;iris,  1866.  —  Yi.ngtiu.niei»,  Rapport  sur  l'épidémie,  etc.  Rouen,  1866.  — 
Hi.i.mke,  Ueber  die  Incuhationszeit  der  Pocken  (Jenaïsche  Zeits,,  1866).  —  Welsciie, 
I ntrautertne  cariola  (Uartemb.  med.  Corre.sp.  Hiatt.,  1866).  —  Coux'u,  Anat.de 
la  pustule  de  la  variole  et  de  la  vésicule  de  la  varicelle  (Jour a.  de  l'anat.  et  de  la 
physiol.,  1866).  —  Eise.nschitz,  Einige  Beobachtungen  ùber  acide  Exanthème  im 
Kindesalter  (Jahrb.  /'.  Kinilerheilk.,  1866).  —  Kohn,  Ueber  das  gleichzeitige  Vor- 
kommen  zweier  uculen  Exanthème  an  einem  uwl  demselbea  Individuum  und  ûbfii' 
das  Erythema  variolosum  (Wiener  mnl.  Wochni.,  1867).  —  Poppek,  Ueber  dus 
lUatterngift  (Œster.  Zeits.  f.prakt.  fleilk.,  1867).  —  Frolicu,  Die  Eigenwùrme  im 
Fieber  der  wahren  Blaitern  (Arch.  d.  Heilk.,  1867).  -  Krauss,  Ein  Fallvon  lah- 
mung  des  M.  abducens  als  Nachkrankheit  nach  Variola  (Wurtcmb.  med.  Corresp. 
Blatt,  1867).  —  Petersev,  Biblioth.  for  La.-gcr,  1867.  —  Einiiorx,  Sitzungspro(<- 
kolle  der  Versamml.  russ,  Aerzte,  1867.  —  Jaccoud,  Clinique  méd.  Paris,  1867.— 
Besmer,  De  la  période  d'incubation  dans  les  maladies  éruptives  (Gaz.  hôp., 
1868).  —  LabOTJLBÈïŒ,  Sur  Pineubation  de  la  variole  (Gaz.  hebdo?n.,  1868).  — 
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malade?.  Ce  point,  toutefois,  ne  nie  parait  pas  complètement  acquis.  —  La 
nature  <lu  poison  est  encore  douteuse;  des  recherches  récentes  tendent  à 
établir  que  le  contage  est  constitué  par  des  organismes  inférieurs  (animauv 
suivant  quelques  observateurs,  végétaux  suivant  la  majorité),  mais  la  con- 
clusion est  encore  prématurée;  car  en  admettant,  ce  que  je  concède,  que 
l'existence  de  ces  organismes  est  constante,  il  faut  reconnaître  qu'ils  n'ont 
dans  la  variole  aucun  caractère  spécifique  qui  les  distingue  de  ceux;  des 
autres  maladies  zymotiques;  et  par  suite  on  doit  se  demander  si  ces  forma- 
tions organiques  ne  seraient  pas  un  des  effets  de  l'empoisonnement,  au 
lieu  d'être  le  poison  lui-même. 

La  puissance  du  poison  variolique  est  pàndémique,  mais  elle  est  subordon- 
née à  la  réceptivité  organique  non-seulement  quant  au  degré  de  ses  effets, 
mais  aussi  quant  à  leur  production.  Le  fait  d'une  immunité  naturelle  totale 
est  prouvé  par  le  grand  nombre  des  individus  qui  échappaient  à  toute  at- 
teinte dans  les  épidémies  de  variole,  antérieures  à  la  découverte  de  la  vac- 
cine; le  fait  de  l'immunité  partielle,  et  variable  selon  la  réceptivité  indivi  - 
duellc,  est  établi  par  l'intensité  variable  des  effets  du  poison  chez  divers 
malades  dans  le  même  temps  et  dans  le  même  lieu.  On  n'est  point  fondé  à 
attribuer  cette  pluralité  de  formes  à  la  pluralité  des  poisons;  car  ici,  comme 
dans  le  choléra,  la  forme  la  plus  légère  peut  transmettre  la  plus  intense  ;  lu 


Stoehb,  Ueber  Combination  von  Blatlem  und  Syphilis  (Arth.  f.  kïin.  Med., 
JS68).  —  Koerber,  Bericht  iïber  die  Pockenepidemie,  etc.  (Petersb.  med.  Zeits., 
1868).  —  Zaniboni,  Rekaione  dcll'epidemia  di  vaioh,  etc.  (Gaz.  med.  ital. 
làrnb.,  1808).  —  Berxutz,  Variole  anormale  (Union  med.,  1868).  —  CASTAINGS, 
Essai  sur  la  variole  hùmorrhacjique,  thèse  de  Paris,  1S68.  —  Higginrotham,  Eût 
Fall  von  \'ari<du  ha-morrhagica  (Petersb.  med.  Zeit.,  1868).  —  Seii.er,  Ueber  dit: 
Pockeu  und  Sehutzmittel  gegen  dieselben,  etc.  Zurich,  1868.  —  Hrc,UEM\,  Path. 
lieitriige.  Zurich,  1869.  —  Ketch,  Carbolie  wid  in  scar/atina.  measles  and  small 
pox  (the  Lancet,  1869). —  Papper,  A  contribution  to  the  cliuical  history  of  va- 
riolous  disease  (American  Jown.  of  med.  Se,  18691.  —  GOUBEÀO  Des  aCCi- 
dents  qui  compliquent  la  variole,  thèse  de  Paris,  1869.  —  Isamiseut,  Union  med.. 

1869.  —  Du  Séjour,  La  convalescence  dans  la  variole,  thèse  de  Paris,  1869.   

(Iross,  Blatte rnbehandlung  (Wiener  med.  Wochen.,  1869).  —  Ballard,  Med.  Times 
and  Gaz  ,  1869.  —  DESNOS  et  Huciiard,   Des  complications  cardiaques  dans  la 

variole,  et  notamment  de  la  myocardite  varioleuse  (Union  méd.,  1870).    Desnos 

Considérations  sur  le  diagnostic,  le  pronostic  et.  la  thérapeutique  de  quelques-unes 

des  principales  formes  de  la  variole  (Soc.  méd.  des  hôp.  —  Union  méd.,  1870).   

Hayem.  Etude  sur  les  myosites  symptomatiques  (Archives  de  physiol.,  1870").  — 
Vialis,  Thèse  de  Paris,  1870.  —  Quinquaud,  Sur  les  lésions  viscérales  diffuses  de  la 
variole  (Gaz.  i'a'p.}  1870). 

Voyez  comme  complément  les  bibliogiv,pliics  de  l'endocardite,  de  la  péricardite  et 
de  !a  myocardite. 
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poison  est  un,  la  réceptivité  est  multiple  comme  l'individu.  D'un  autre  côté, 
on  ne  peut  imputer  les  formes  légères  de  la  variole  à  la  vulgarisation  de  la 
vaccine  ;  que  ces  formes  favorables  soient  par  là  devenues  beaucoup  plus  nom- 
breuses, cela  est  positif,  mais  elles  existaient  avant  la  taceine,  et  la  preuve, 
c'est  qu'à  l'époque  où  l'on  pratiquait  l'inoculation  artificielle  de  la  variole, 
on  avait  bien  soin  de  n'employer  que  le  poison  des  cas  les  plus  légers.  L'idée 
théorique  était  erronée,  puisque  le  produit  dépend  surtout  du  terrain  et  non 
de  la  semence,  mais  cette  pratique  prouve  péremptoirement  que  les  formes 
légères  de  la  variole  ont  précédé  la  vaccine. 

La  réceptivité  pour  le  poison  variolique  est  égale  dans  les  deux  sexes,  elle 
existe  à  tout  âge  même  chez  le  fœtus,  elle  est  de  tous  les  pays  et  de  toutes 
les  races;  mais,  à  de  rares  exceptions  près,  elle  est  totalement  éteinte  par 
une  première  attaque  de  variole  ;  elle  est  détruite  à  un  moindre  degré  par 
l'inoculation  de  la  variole  de  la  vache  ou  vaccine  ;  l'immunité  ainsi  confé- 
rée n'est  pas  absolue,  elle  a  pour  effet  de  substituer  la  forme  légère  de 
l'empoisonnement  à  la  forme  grave,  mais  cette  propriété  substitutive  s'affai- 
blit à  mesure  que  l'individu  s'éloigne  de  l'époque  de  la  vaccine,  et  elle  n'est 
restaurée  que  par  une  nouvelle  vaccination.  En  raison  de  la  généralisation 
de  la  vaccine,  les  formes  légères  dans  les  épidémies  actuelles  de  variole 
l'emportent  en  nombre  sur  les  formes  intenses;  le  rapport  était  inverse  dans 
les  varioles  antérieures  à  l'inoculation  vaccinale.  —  La  faiblesse  constitu- 
tionnelle, les  mauvaises  conditions  hygiéniques,  les  excès  et  les  fatigues  de 
toute  sorte,  exposent  aux  formes  graves  de  la  maladie  ;  l'influence  nocive 
de  ces  circonstances  est  telle,  que  je  l'ai  vue  plusieurs  fois  annihiler  l'action 
salutaire  d'une  vaccine  dont  la  période  de  préservation  n'était  pas  encore 
épuisée.  —  Les  causes  des  épidémies  sont  ignorées,  et  les  conditions  qui  y 
mettent  fin  sont  plus  obscures  encore;  il  faut  admettre  ou  que  le  poison 
s'affaiblit  à  force  de  se  reproduire,  ou  que  l'épidémie  cesse  parce  que  tous 
les  individus  en  réceptivité  en  ont  subi  l'atteinte  ;  ces  explications  sont  ra- 
tionnelles, mais  hypothétiques. 

Les  formes  cliniques  de  l'infection  varioleuse  sont  au  nombre  de  deux, 
savoir,  par  ordre  de  gravité  décroissante:  la  variole;  —  la  varioloïde.  Toutes 
deux  ont  pour  manifestation  extérieure  une  inflammation  de  la  peau  ou 
dermatite;  mais  dans  la  variole  cette  inflammation  est  profonde,  tandis 
qu'elle  est  superficielle  dans  l'autre  forme.  Le  pronostic  de  la  variole  est 
sérieux,  celui  de  la  varioloïde  est  favorable;  enfin  la  durée  est  de  quatre 
semaines  et  plus  pour  la  variole  [mriola  vera)  ;  —  de  deux  à  trois  pour  la 
varioloïde . 


JACCOUD. 
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ANÀTOMIE  PATHOLOGIQUE. 

Les  lésions  cutanées  de  la  variole  vraie  sont  celles  d'une  dermatite  sup- 
purative  et  ulcéreuse,  disposée  par  petits  foyers  plus  ou  moins  nombreux.  On 
a  cru  longtemps  que  cette  inflammation  était  accompagnée  d'une  produc- 
tion pseudo-membraneuse,  cloisonnant  en  loges  le  foyer  ou  bouton  ;  mais 
Hebraa  montré  que  cette  apparence  résulte  simplement  de  l'imbibition 
interstitielle  et  du  soulèvement  des  diverses  couches  superposées  de  l'épi- 
démie. Les  lésions  initiales  sonl  des  hyperémies  circonscrites  et  isolées  qui 
occupent  toute  l'épaisseur  du  derme  jusqu'au  tissu  sous-cutané,  mais  qui  ont 
leur  plus  grand  développement  dans  le  corps  papillaire  ;  les  papilles  parais- 
sent allongées  par  suite  du  développement  des  anses  vasculaires,  leur 
revêtement  épidermique  est  fortement  soulevé,  et  le  réseau  de  Malpighi 
est  épaissi  en  totalité  (Bârcnsprung).  Le  bouton  se  présente  alors  sous  forme 
d'une  élevure  rouge  à  peine  saillante,  indurée,  circulaire,  sans  trace  de  cavité 
ni  de  liquide  ;  c'est  une  papule.  —  BientôH  survient  l'exsudation  d'un  liquide 
séreux  qui  imbibe  les  couches  profondes  de  l' épidémie,  en  dissocie  les  élé- 
ments, et  arrive  sous  la  couche  superficielle  plus  résistante  qui  l'arrête  ;  dans 
ce  trajet  le  liquide  refoule  à  la  périphérie  les  cellules  du  réseau  de  Malpighi 
ui  sont  elles-mêmes  gorgées  d'un  exsudât  fluide,  et  ce  sont  ces  cellules  ac- 
cumulées en  zone  circulaire  au  pourtour  du  bouton  qui  ont  été  prises  pour 
une  pseudo-membrane;  la  couche  épidermique  superficielle  est  soulevée  au 
centre  par  le  liquide  collecté,  ainsi  la  papule  a  été  transformée  en  vési- 
cule, —  Dans  une  troisième  phase,  le  liquide  se  trouble  par  suite  de  la  for- 
mation cellulaire  hyperplasique  du  réseau  de  Malpighi,  la  vésicule  est 
changée  en  pustule.  —  On  peut  constater  alors  que  toutes  les  parties  du 
derme  qui  ont  été  imbibées  par  l' exsudât  liquide  sont  détruites  par  *a  >up- 
puration  (Bârensprung);  aussi  la  pustule  contient,  outre  le  pus,  des  débris 
du  tissu  dissocié  et  détruit.  Enfin,  sous  la  pression  croissante  du  liquide,  la 
surface  amincie  de  la  pustule  cède  et  se  rompt,  et  après  l'écoulement  du 
contenu,  on  trouve  au  fond  de  petites  ulcérations  cratériformes,  bien  déter- 
gées;  elles  guérissent  sans  réparation  complète  de  la  perte  de  substance, 
en  laissant  des  dépressions  cicatricielles  qui  rappellent  la  forme  de  l'ulcéra- 
tion elle-même. 

La  dermatite  des  formes  légères  est  superficielle,  et  plusieurs  éventualités 
sont  possibles  ;  la  perte  de  substance  n'existe  que  dans  quelques  boutons, 
sur  les  autres  elle  est  à  peine  appréciable,  et  après  la  guérison  il  n'y  a  qu'un 
très-petit  nombre  de  cicatrices  déprimées,  les  autres  sont  si  peu  marquées 
qu'elles  ne  peuvent  être  discernées  que  de  très-près.  Dans  d'autres  cas,  l'in- 
flammation perd  le  caractère  d'une  inflammation  interstitielle  (diphthérie), 
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ou  du  moins  L' exsudât  est  éliminé  par  dissociation  sans  nécrose  du  tissu,  il 
n'y  a  pas  du  tout  de  perte  de  substance  ;  le  contenu  de  la  pustule  se  dessèche 
et  se  transforme  sur  place,  avec  l'opercule  qui  le  recouvre,  en  une  croûte 
d'un  jaune  plus  ou  moins  brun  (croûte  melliforme),  et  quand  ces  croûtes 
tombent,  il  reste  non  pas  des  dépressions,  mais  des  saillies  circulaires  d'un 
rouge  foncé  dues  à  la  tuméfaction  persistante  du  corps  papillaire.  Peu  à  peu 
ces  saillies  s'affaissent,  la  rougeur  disparait,  et  la  peau  ne  conserve  au- 
cune trace  de  l'éruption.  Cette  variété  coïncide  souvent  avec  l'une  des  pré- 
cédentes, et  l'on  retrouve  alors  quelques  rares  cicatrices,  qui  rappellent 
l'existence,  mais  non  pas  l'abondance  de  la  pustulation. 

Les  boutons  varioliques  n'ont  pas  toujours  à  leur  surface  une  dispositibn 
sphérique  régulière,  le  centre  est  souvent  déprimé  en  ombilic,  comme  si 
le  soulèvement  de  l'épidémie  avait  été  empêché  en  ce  point  par  rétraction 
ou  par  adhérence.  Cette  ombilicatioii  dont  on  a  fait  à  tort  un  caractère  dis- 
tinctif,  n'est  point  constante  ;  elle  n'est  liée  à  aucune  forme  en  particulier, 
et  elle  résulte  soit  de  la  présence  d'un  follicule  pileux  à  l'orifice  duquel  le 
soulèvement  épidermique  est  entravé,  soit  du  maintien  de  l'adhérence 
entre  les  couches  profondes  de  l'épidémie  et  la  couche  superficielle  cornée 
qui  forme  l'opercule  du  bouton  (Simon).  Dans  quelques  cas  on  observe  une 
apparence  d'ombilic  dans  des  boutons  encore  aplatis;  cet  aspect  est  produit, 
selon  Barensprung,  par  la  différence  de  coloration  de  l'exsudat  qui  est  blanc 
ii  la  circonférence  et  rouge  au  centre  ;  l'ombilication  ne  devient  réelle  qu'au 
début  de  la  dessiccation  qui  commence  par  le  centre. 

Indépendamment  du  pus,  des  granulations  et  des  jeunes  cellules  épider- 
miques,  les  pustules  contiennent  toujours,  d'après  Hallier,  des  spores  de 
champignon  Micrococcus  animés  de  mouvements  circulaires  et  réunis  en 
filaments  (chaînes  de  Mykothrix,  selon  Itzigsohn);  dans  chacun  des  anneaux 
de  la  chaîne  on  trouve  un  spore.  De  nouvelles  observations  sont  nécessaires, 
surtout  en  présence  des  résultats  négatifs  obtenus  par  Lebert.  —  Le  pus 
variolique  renferme,  outre  l'eau,  l'albumine  et  la  graisse,  de  petites  pro- 
portions de  chlorhydrate  et  de  phosphate  de  soude,  de  lactatc  d'ammo- 
niaque et  de  phosphate  de  chaux  (Lebert). 

Le  sang  est  sale,  d'un  noir  brunâtre,  peu  coagulable,  il  imbibe  fortement 
la  membrane  interne  du  cœur  et  des  vaisseaux  ;  mais  indépendamment  de 
cette  altération  physique  qui  est  commune  à  toutes  les  maladies  infectieuses, 
il  présente  une  altération  chimique  qui  est  en  rapport  avec  le  désordre  des 
combustions  interstitielles  et  la  suspension  de  l'hématose  cutanée  (asphyxie 
cutanée)  :  la  quantité  d'urée  est  accrue,  celle  de  glycose  est  diminuée,  et. 
avec  un  abaissement  croissant  de  l'oxygène  il  y  a  une  augmentation  pro- 
portionnelle d'acide  carbonique.  D'après  les  observations  récentes  de  Coze 
et  Feltz,  le  sang  contient  une  forme  particulière  de  vibrions,  et  il  tue  les 
animaux  auxquels  il  est  inoculé.  Sur  ce  point  encore  le  jugement  doit  être 
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réservé.  Lcbert  n'a  pu  jusqu'ici  retrouver  ces  infusoires  dans  le  sang  des 
varioliques. 

Telles  sont  les  seules  lésions  constantes  de  la  variole  ;  elle  peut  tuer  sans 
présenter  aucune  autre  altération,  et  la  mort  ne  peut  être  attribuée  alors 
(|  Yà  l'asphyxie  du  sang.  Dans  d'autres  circonstances  les  lésions  sont  bien 

is  complexes  et  suffisent  amplement  pour  rendre  compte  de  la  mort, 
alors  même  que  l'éruption  est  assez  rare  pour  n'avoir  pas  entravé  sérieuse- 
ment l'hématose  cutanée.  L'éruption,  au  lieu  d'être  limitée  à  la  peau  ou  aux 
régions  muqueuses  qui  y  confinent,  envahit  les  muqueuses  viscérales  et  y 
provoque  des  accidents  graves  à  échéance  plus  ou  moins  rapide  :  l  enan- 
théme  du  pharynx,  du  larynx,  des  bronches,  de  l'intestin  n'est  point  rare, 
et  il  est  souvent  la  cause  directe  de  la  mort.  Dans  l'intestin,  k  phlegmasie 
est  toujours  interstitielle  (diphthérique),  et  chaque  pustule  donne  lieu  à  une 
ulcération  arrondie  qui  intéresse  tout  ou  partie  de  la  muqueuse.  L'éruption 
nisestinale  présente  parfois  une  remarquable  symétrie  ;  j'ai  montré  à  la 
Société  anatomique  un  gros  intestin  dans  lequel  les  ulcérations  étaient  exclu- 
sivement et  régulièrement  distribuées  sur  les  trois  bandelettes  longitudi- 
nales. —  Les  principaux  viscères,  les  reins  surtout  sont  le  siège  d'une  hy- 
perémie  intense,  et  dans  bien  des  cas  ces  derniers  présentent  les  altérations 
de  la  néphrite  interstitielle  signalée  par  Becr.  —  Les  inflammations  vis- 
cérales sont  au  nombre  des  lésions  inconstantes  les  plus  communes  ;  elles 
portent  sur  les  bronches,  la  plèvre,  les  pou.moxs  ou  le  cœur  ;  dans  ce  dernier 
organe  elles  affectent  souvent  l'endocarde  ou  le  péricarde,  mais  elles  peuvent 
aussi  occuper  le  myocarde,  ainsi  que  cela  résulte  des  remarquables  observa- 
tions de  mon  savant  collègue  et  ami  Desnos,  et  de  son  élève  Huchard  ;  cette 
myocardite  qui  est  surtout  liée  aux  varioles  abondantes,  est  une  cause  de  mort 
souvent  méconnue.  Elle  présente  les  caractères  anatomiques  communs  de 
l'inflammation  du  myocarde  (voy.  t.  I,  p.  mais  elle  est  souvent 

limitée  aux  muscles  papillaircs.  —  Enfin,  on  constate  dans  un  assez  bon 
nombre  de  cas  la  tuméfaction  de  la  rate  et  des  organes  lymphoïdes,  une 
entérite  follicxdeuse,  plus  rarement  des  infarctus  hémorrhagiques,  des  stéatos 
viscérales  et  les  abcès  de  la  pyémie.  —  Le  sang  renferme  une  proportion 
anormale  de  globules  blancs  (leucocytose  variolique). 


SYMPTOMES  ET  PRONOSTIC. 


Plusieurs  auteurs  se  sont  plu  à  assigner  à  l'évolution  de  la  variole  une 
précision  mathématique  ;  mais  comme  cette  rigueur  n'est  pas  dans  la  réa- 
lité des  choses,  leur  description  avec  son  apparence  d'équation  algébrique 
peut  égarer  le  jugement.  Oui  certes,  les  grands  phénomènes  qui  signalent 
le  cours  de  la  variole,  j'entends  parler  de  la  régulière,  ont  une  prédilection 
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pour  certains  jours  ;  mais  de  là  à  prétendre  qu'ils  ne  s'en  écartent  jamais, 
ou  .{lie  s'ils  en  dévient  tout  le  cours  de  la  maladie  est  modifié,  il  y  a  loin  ; 
en  fait,  les  choses  ne  se  passent  pas  autrement  dans  la  variole  que  dans  les 
autres  fièvres  éruptives;  les  dates  assignées  aux  diverses  phases  n'expriment 
que  des  moyennes,  et  dans  le  particulier  il  faut  admettre,  à  moins  de  nier 
l'évidence,  de  nombreuses  oscillations  en-deçà  et  au  delà.  Bien  plus,  l'oscil- 
lation ne  porto  pas  seulement  sur  la  date  des  phénomènes,  elle  atteint  aussi 
leurs  caractères  propres,  et  dans  une  même  forme  de  variole  les  symptômes 
peuvent  présenter  de  nombreuses  nuances  individuelles,  sans  que  les  allures, 
l'évolution  générale  et  la  terminaison  de  la  maladie  soient  notablement 
modifiées. 

Une  autre  erreur,  selon  moi,  a  été  commise.  L'intensité  des  symptômes, 
les  probabilités  des  lésions  viscérales,  les  dangers  d'asphyxie,  les  chances 
de  pyémie  sont  en  raison  directe  de  l'abondance  de  l'éruption,  et  l'on  op- 
pose avec  toute  raison,  sous  ce  point  de  vue,  l'éruption  minimum  dite  variole 
discrète  à  l'éruption  maximum  dite  variole  confluente.  Mais  partir  de  ce 
fait  vrai  pour  scinder  la  description  de  la  variole,  pour  séparer  ces  deux 
formes  à  l'égal  d'espèces  distinctes,  pour  attribuer  à  chacune  d'elles  une 
chronologie  et  des  phénomènes  particuliers,  c'est  méconnaître  l'unité  de 
l'espèce  morbide,  c'est  oublier  les  formes  intermédiaires  qui,  par  transitions 
insensibles,  conduisent;  de  la  discrète  à  la  confluente,  c'est  ignorer  enfin 
les  notions  de  pathogénie.  Les  différences  symptomatiques  qui  distinguent 
la  variole  confluente  ne  sont  point  liées  à  quelque  caractère  mystérieux 
inhérent  à  cette  manifestation  de  l'empoisonnement  variolique,  elles  sont 
purement  et  simplement  la  conséquence  de  la  multiplicité  des  foyers  de 
suppuration,  et  de  l'existence  presque  constante  en  pareil  cas  d'une  pustula- 
tion  pharyngo-laryngée;  c'est  pour  cela  que  la  fièvre  de  suppuration  est  plus 
intense,  c'est  pour  cela  que  le  gonflement  des  mains  et  du  visage,  que  la  saliva- 
tion sont  très-marqués,  c'est  pour  cela  enfin  que  tous  les  phénomènes  graves 
vont  s'atténuant  de  la  variole  confluente  à  la  discrète,  en  passant  parla 
cohérente,  qui  sous  le  rapport  de  l'abondance  de  l'éruption,  est  comme  un 
moyen  terme  entre  les  deux  types  extrêmes.  Qu'il  me  soit  permis,  pour 
préciser  ma  pensée,  de  recourir  à  une  comparaison.  Parce  qu'une  pneu- 
monie de  5  centimètres  est  moins  grave  que  celle  de  tout  un  poumon,  dé- 
erira-t-on  comme  formes  distinctes  la  pneumonie  discrète  et  la  confluente? 
non  certes;  si  le  second  malade  est  beaucoup  plus  exposé  que  le  premier 
à  l'asphyxie  et  au  collapsus,  c'est  qu'une  plus  grande  partie  du  poumon  est 
perdue  pour  l'hématose,  et  que  la  réparation  de  la  lésion  exige  une  plus 
grande  dépense  organique,  mais  dans  l'un  et  l'autre  cas  c'est  toujours  une 
pneumonie,  et  quelque  disparates  que  soient  les  nuances  symptomatiques, 
elles  ne  résultent  que  de  l'étendue  du  processus.  La  situation  est  la  même 
dans  la  variole,  et  à  l'unité  morbide  doit  répondre  l'unité  de  description. — 
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Il  n'en  est  plus  ainsi  pour  la  varioloïde  el  la  varicelle,  qui  diffèrent  de  la  va- 
riola  vera  non  plus  seulement  par  les  particularités  issues  de  l'abondance  de 
l'éruption,  mais  par  les  caractères  mêmes  de  cette  éruption,  et  par  la  mar- 
che générale  de  la  maladie. 

Variole  (variola  vera).  —  L'incubation,  que  les  recherches  les  plus  ré- 
centes (Helmke)  limitent  entre  onze  et  quatorze  jours,  n'est  marquée  par  aucun 
phénomène  caractéristique  ;  il  n'est  donc  pas  légitime  d'en  faire  l'une  des- 
périodes de  la  maladie,  à  moins  qu'on  ne  consente  à  admettre  une  maladie 
sans  malade.  La  première  période  réelle  est  souvent  appelée  période  pro- 
dromiquc  parce  qu'elle  précède  l'éruption  spéciale  ,  c'est  encore  une  erreur; 
les  phénomènes  de  ce  stade  ne  peuvent  par  aucun  artifice  de  raisonne- 
ment être  qualifiés  de  prodromes,  ce  sont  des  symptômes  d'invasion  qui  ap- 
partiennent à  la  maladie  pleinement  constituée  ;  ils  ne  l'annoncent  pas  im- 
minente comme  des  précurseurs,  ils  la  révèlent  en  état  d'activité  par  des  té- 
moignages actuels.  Penser  autrement,  c'est  borner  la  maladie  à  l'éruption; 
conclusion  inacceptable,  à  moins  qu'on  ne  veuille  commettre  la  faute  de 
ranger  la  variole  et  les  autres  fièvres  éruptives  parmi  les  dermatoses.  Les 
expressions:  période  prodromique,  prodromes,  sont  à  rejeter  totalement. 

Première  période.  Invasion.  —  A  ne  juger  que  d'après  les  phéno- 
mènes appréciables  sans  exploration  particulière,  le  début  de  la  variole  est 
des  plus  nets^  car  il  est  marqué  par  un  frisson  unique  qui  égale  en  intensité 
et  en  durée  celui  de  la  pneumonie  ;  ou  bien  par  une  série  de  petits  frissons 
répétés  qui  se  succèdent  coup  sur  coup,  comme  ceux  de  la  pleurésie  par 
exemple.  Mais  ce  frisson  n'est  point  en  réalité  le  symptôme  initial;  il  est 
précédé  pendant  vingt-quatre,  trente-six  et  même  quarante-huit  heures, 
d'une  élévation  de  température  d'un  degré  à  un  degré  et  demi,  laquelle 
n'est  point  assez  forte  pour  provoquer  l'épisode  nerveux  du  frisson,  mais 
qui  est  assez  marquée  pour  engendrer  un  état  de  malaise,  de  fatigue  et 
d'inappétence  que  l'on  retrouve  précédant  le  frisson  chez  tous  les  malades 
capables  de  donner  des  renseignements  circonstanciés.  Cette  phase  latente 
qui  peut  allonger  la  période  d'invasion  de  quarante-huit  heures,  et  qui  a 
été  méconnue  avant  la  vulgarisation  du  thermomètre,  ne  permet  pas  d'ac- 
cepter les  proportions  solennellement  mathématiques  qui  ont  été  formulées 
touchant  la  durée  soi-disant  imperturbable  de  ce  premier  stade.  Précoce 
ou  tardif,  le  frisson  est  accompagné  d'un  ensemble  de  phénomènes  vraiment 
caractéristiques  que  je  distingue,  pour  la  netteté  de  la  description,  en  co«- 
stants  et  inconstants. 

Les  rniiNOMÈNEs  constants  sont  la  fièvre  qui  atteint,  dès  le  premier  ou  le 
second  jour  après  le  frisson,  le  chiffre  énorme  de  40°,5,  Ui  degrés  et  même 
plus,  et  qui  a  les  caractères  d'une  continue  presque  continente,  c'est -à-dire 
qu'il  y  a  à  peine  le  matin  quelques  dixièmes  de  rémission  ;  cet  apaisement 
est  cependant  assez  marqué  pour  qu'on  puisse  facilement  saisir  l'exaspéra- 
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tion  du  soir.  L'anorexie  est  absolue,  la  soif  est  intense,  cela  va  sans  dire, 
mais  les  malades  éprouvent  un  malaise,  une  angoisse  qu'on  ne  retrouve  pas 
au  même  degré  dans  l'invasion  des  autres  affections  fébriles;  l'action  du 
cœur  est  précipitée,  tumultueuse  et  pénible,  les  carotides  ont  des  battements 
violents,  le  pouls  d'une  fréquence  proportionnelle  à  la  température  est 
plein,  dur  et  régulier,  le  visage  et  les  yeux  sont  injectés,  la  cépbalalgie 
continuelle  est  gravative  et  lancinante,  le  sommeil  est  nul  ou  bien  il  est 
agité  et  interrompu  par  des  rêves  pénibles  et  des  cauebemars,  tout  annonce 
une  atteinte  profonde  portée  à  l'organisme.  Avec  ces  phénomènes  généraux 
ou  même  avant  Le  frisson,  apparaissent  des  douleurs  lombaires  dont  l'intensité 
varie  depuis  celle  de  la  simple  courbature  permettant  encore  quelques 
mouvements,  jusqu'à  la  violence  de  la  douleur  névralgique  avec  irradiations 
dans  les  membres  inférieurs,  dont  l'immobilité  peut  être  momentanément 
aussi  complète  que  dans  la  paraplégie.  Depuis  que  les  travaux  de  Beer  ont 
l'ail  connaître  les  altérations  du  tissu  interstitiel  des  reins  dans  la  variole 
[voy.  Néphrite),  on  a  pu  chercher  dans  ce  processus  local  la  cause  de  ces 
douleurs,  mais  cette  interprétation  n'est  compatible  ni  avec  la  précocité 
du  symptôme,  ni  avec  ses  caractères,  ni  avec  ses  effets  sur  la  motricité  des 
membres,  et  il  convient  de  voir  dans  cette  rachialgie  le  résultat  d'une 
lluxion  active  sur  l'axe  spinal,  et  de  la  compression  des  nerfs  au  niveau  des 
trous  intervertébraux  par  les  plexus  veineux  gorgés  de  sang.  Des  accidents 
gastriques  complètent  le  tableau  de  ce  premier  stade;  l'épigastre  est  le  siège 
d'une  constriction  pénible  qui  acquiert  souvent  la  vivacité  d'une  douleur 
véritable,  cette  douleur  est  provoquée  et  exaspérée  par  la  pression,  elle 
coïncide  avec  des  nausées,  des  vomituritions  ou  des  vomissements  qui  d'abord 
alimentaires  deviennent  bientôt  purement  bilieux,  et  se  répètent  avec  une 
fréquence  variable.  —  A  l'exception  des  vomissements  qui  cessent  d'ordinaire 
vers  la  fin  du  second  jour  à  partir  du  frisson,  ou  le  commencement  du  troi- 
sième, tous  les  symptômes  vont  s'aggravant  d'une  manière  continue  et  ré- 
gulière jusqu'à  l'apparition  de  l'exanthème  qui  marque  la  fin  de  cette  pre- 
mière période. 

La  durée  de  ce  slade  supputée  à  dater  du  frisson,  ou  à  dater  du  moment 
oii  le  malade  a  eu  conscience  de  son  malaise,  varie  un  peu  ;  mais  les  observa- 
tions récentes  ne  permettent  pas  d'admettre  sans  réserve  la  doctrine  de  nos 
devanciers  touchant  la  relation  qui  existerait  constamment  entre  la  lon- 
gueur de  cette  période  et  l'abondance  de  l'éruption.  La  proposition  classique 
de  Sydenham,  que  Trousseau  a  soutenue  de  son  autorité,  est  la  suivante  : 
l'éruption  qui  débute  à  La  fin  du  second  jour  ou  au  commencement  du  troi- 
sième est  nécessairement  continente;  l'éruption  qui  ne  paraît  qu'après 
trois  jours  et  demi,  ou  quatre  jours  pleins,  et  a  fortiori  au  cinquième  jour, 
est  certainement  discrète.  En  ces  termes  je  ne  puis  accepter  aucun  des 
membres  de  cette  proposition.  Je  n'entends  pas  invoquer,  cela  va  sans  dire, 
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la  période  de  calorification  fébrile  latente  qui  précède  le  début  confirmé  ; 
cette  supputation,  qui  aurait  pour  effet  de  donner  en  tout  cas  au  premier  stade 
une  durée  supérieure  à  quatre  jours,  est' entachée  de  subtilité,  il  ne  serait 
pas  logique  de  l'adopter  ;  je  compte,  comme  on  l'a  toujours  fait,  à  partir  du 
premier  frisson,  ou  à  dater  du  moment  où  l'individu  est  assez  mal  à  l'aise 
pour  avoir  la  conscience  qu'il  est  malade.  Les  choses  étant  ainsi  précisées,  je 
puis  affirmer  que  j'ai  vu  des  éruptions  discrètes  du  second  au  troisième 
jour,  des  éruptions  confluentes  du  troisième  au  quatrième  inclusivement, 
et  cela  un  très-grand  nombre  de  fois,  de  sorte  que  je  ne  fais  plus  entrer  en 
ligne  de  compte  la  durée  du  premier  stade  pour  préjuger  l'abondance  de 
l'éruption;  le  seul  fait  que  j'aie  observé  en  rapport  avec  la  doctrine  clas- 
sique est  le  suivant  :  après  quatre  jours  pleins,  l'éruption  n'est  jamais  con- 
fiuente,  elle  est  discrète  ou  cohérente.  Les  conclusions  que  mon  observation 
m'a  imposées,  touchant  la  précocité  possible  de  l'éruption  discrète,  sont  plei- 
nement confirmées  par  les  relevés  de  Petersen  à  Copenhague.  En  prenant 
en  bloc  tous  les  malades,  sans  distinction  de  l'abondance  de  l'éruption,  il  a 
obtenu  pour  moyenne  de  la  première  période  2,95  jours;  or,  sur  les  793  cas 
qui  ont  fourni  cette  moyenne,  il  n'y  a  eu  que  IkO  cas  de  variole  confluente, 
d'où  il  résulte  bien  évidemment  que  l'éruption  discrète  a  notablement  de- 
vancé le  terme  qui  lui  a  été  assigné  par  Sydenham.  En  résumé,  l'éruption 
peut  apparaître  du  deuxième  jour  et  demi  au  quatrième,  quelle  que  soit  son 
abondance,  et  l'observation  thermométrique  rigoureuse  permet  seule  de 
formuler  une  proposition  un  peu  moins  vague  qui  est  celle-ci  :  V éruption 
débute  après  la  troisième  exacerbation  fébrile.  De  même  qu'il  n'y  a  pas  de 
rapport  constant  entre  la  durée  de  l'invasion  et  l'abondance  de  l'exanthème, 
de  même  il  n'en  existe  aucun  entre  l'intensité  des  symptômes  de  cette  pre- 
mière période  et  la  gravité  de  la  maladie.  Cette  proposition,  fort  importante 
au  point  de  vue  du  pronostic,  n'est  absolument  vraie  que  pour  les  phéno- 
mènes constants  de  ce  stade;  parmi  les  phénomènes  inconstants  que  je  vais 
maintenant  énumérer,  il  en  est  plusieurs  qui  permettent  par  eux-mêmes 
une  appréciation  anticipée  de  l'événement  futur. 

Les  phénomènes  inconstants  sont  nombreux,  mais  ils  n'ont  pas  la  même 
fréquence  ;  les  plus  communs  sont  des  troubles  nerveux,  douleurs,  convul- 
sions, délire,  dyspnée,  et  des  efflorescences  cutanées  qui  doivent  être  soigneu- 
sement distinguées  de  l'éruption  variolique  elle-même. 

La  rachialgie  régulière  est  parfois  accompagnée  de  douleurs  anormales  qui 
siègent  dans  la  poitrine,  dans  les  côlons,  dans  les  échancrures  sciatiques  ; 
ces  symptômes,  qui  ajoutent  beaucoup  aux  souffrances  du  malade,  ont  une 
signification  pronostique  fâcheuse,  ils  présagent,  selon  Borsieri,  une  variole 
maligne.  —  Le  même  arrêt  a  été  prononcé  au  sujet  des  convulsions  et  du 
délire  qui  ne  sont  point  rares  dans  ce  premier  stade,  mais  il  est  nécessaire 
d'introduire  ici  certaines  distinctions,  basées  sur  la  pathogénie. 
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Les  convulsions  partielles  ou  générales  de  La  période  d'invasion  n'ont  all- 
ume signification  particulière  chez  les  enfants,  chez  les  sujets  impression- 
tables,  chez  les  femmes  entachées  d'hystérie  ;  elles  dénotent  simplement  la 
susceptibilité  naturelle  du  système  nerveux,  et  disparaissent  d'ordinaire 
avec  le  début  de  l'éruption;  elles  n'apportent  au  pronostic  aucun  élément 
positif;  il  n'en  est  plus  de  même  des  convulsions  qui  éclatent  en  dehors  des 
conditions  précitées,  et  de  celles  qui  survivent  à  l'éruption;  celles-là  sont 
d'une  incontestable  gravité. 

Le  délire  exige  plus  impérieusement  encore  une  analyse  pathogénique 
rigoureuse.  En  fait,  ce  symptôme  qui  est  si  fréquent  dans  la  période  d'inva- 
sion de  la  variole,  a  trois  origines  possibles,  et  le  pronostic  varie  pour  cha- 
cune d'elles. — Les  malades  nerveux  et  excitables  présentent  souvent,  à  propos 
de  la  fièvre  variolique  comme  à  propos  de  tout  mouvement  fébrile,  un  délire 
doux,  tranquille,  parfois  nocturne  seulement,  qui  n'est  accompagné  d'au- 
cune anomalie  dans  les  allures  générales  de  la  maladie;  ce  délire  n'a  pas 
de  gravité,  il  cesse  quand  l'exanthème  est  effectué. —  Dans  d'autres  cas  heu  - 
reusement rares,  on  voit  éclater  un  délire  violent  qui  coïncide  avec  une  vive 
injection  de  la  face  et  des  yeux,  qui  ne  présente  aucune  spécialisation 
définie,  et  qui  coïncide  avec  des  chiffres  thermiques  extrêmement  élevés: 
le  désordre  cérébral  peut  alors  être  imputé  à  l'excès  même  de  la  calorifica- 
tion,  et  il  a  une  signification  pronostique  des  plus  sérieuses.  Bien  souvent 
il  est  lié  à  une  éruption  confiucnte,  mais  queile  que  soit  l'abondance  de  la 
pustulation,  il  annonce  une  maladie  fort  grave,  on  a  vu  dans  ces  circon- 
stances la  mort  survenir  dès  le  début  de  la  seconde  période. —  Enfin  on  peut, 
par  exception,  observer  dès  le  premier  stade  le  délire  alcoolique,  qui  ne  se 
développe  d'ordinaire  que  dans  le  second.  Ce  délire  reconnaissable  à  son 
caractère  bruyant  et  professionnel,  à  la  trémulation  de  la  langue  et  des 
membres,  est  une  complication  sérieuse,  mais  le  pronostic  en  est  subor- 
donné à  l'ancienneté  de  l'imprégnation  alcoolique,  à  l'existence  ou  à  l'ab- 
sence des  lésions  viscérales  qu'elle  provoque,  et  avant  tout  à  la  thérapeutique. 
Cette  analyse  n'épuise  peut-être  pas  toutes  les  formes  possibles  du  délire 
de  la  période  d'invasion,  mais  elle  comprend  au  moins  les  principales  ;  elle 
montre  la  méthode  à  suivre  dans  l'observation,  et  elle  révèle  la  gravité  de 
la  faute  commise  lorsqu'on  parle  en  bloc,  et  sans  autre  indication,  du  dé- 
lire de  la  variole. 

La  dyspnre  n'est,  dans  son  degré  le  plus  léger,  que  l'exagération  de  l'op- 
pression thoracique  qui  accompagne  constamment  l'invasion  de  la  maladie; 
mais  dans  certains  cas  elle  acquiert,  vers  la  fin  du  premier  ou  le  commen- 
cement du  second  jour,  une  intensité  telle  qu'elle  devient  tout  à  fait  alar- 
mante; le  patient  se  plaint  d'un  poids  qui  l'étouffé,  il  s'épuise  en  efforts 
respiratoires  qui  restent  stériles  en  raison  de  la  fréquence  et  de  la  brièveté 
excessives  des  excursions  thoraciques  ;  cependant  l'examen  de  la  poitrine 
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rie  révèle  aucune  anomalie  dans  les  viscères,  et  le  désordre,  d'origine  ner- 
veuse, reconnaît  pour  cause  la  fluxion  des  parties  supérieures  de  l'axe  spinal. 
Ce  symptôme  disparait  comme  par  enchantement  au  début  de  l'éruption; 
tant  qu'il  existe  il  assombrit  le  pronostic,  car  sa  gravité  est  en  raison  directe 
de  son  intensité,  et  le  malade  peut  être  tué  par  suffocation  avant  que  la 
poussée  cutanée  n'ait  emporté  par  une  dérivation  salutaire  la  fluxion  spino- 
bulbaire.  Cette  dyspnée,  si  j'en  juge  par  mes  observations,  n'existe  jamais 
dans  les  varioles  dont  l'éruption  est  précédée  d'une  efflorescence  abondante 
sur  les  téguments;  ce  fait  justifie  la  genèse  que  j'ai  assignée  à  ce  phéno- 
mène. —  Dans  quelques  cas  la  gêne  respiratoire,  beaucoup  moins  marquée, 
tient  au  développement  d'une  phlegmasie  du  cœur  ou  de  ses  membranes;  le 
fait  est  très-rare  parce  que  ces  complications  cardiaques  apparaissent  plus 
tardivement. 

Les  efflorescences  cutanées  prémonitoires  apparaissent  dans  le  cours  du 
second  jour,  elles  sont  plus  fréquentes  chez  la  femme  que  chez  l'homme, 
mais,  à  ce  fait  près,  nous  ne  savons  rien  des  circonstances  qui  en  détermi- 
nent l'apparition.  Ces  efflorescences,  désignées  en  Angleterre  et  en  France 
sous  le  nom  de  rash,  ne  sont  liées  à  aucune  forme  de  variole  en  particulier, 
et  les  assertions  pronostiques  absolues  et  contradictoires  qui  ont  été  formu- 
lées à  leur  sujet  tiennent  à  ce  qu'on  n'a  pas  établi  de  distinction  suffisante 
entre  les  diverses  variétés.  Sans  parler  de  l'étendue  qui  est  très-variable  et 
qui  a  aussi  son  importance  pronostique,  le  rash  résulte  de  deux  processus 
bien  distincts,  savoir  de  l'hypcrémie  ou  de  l'hémorrhagie  cutanée. 

Le  rash  hyperèmique  est  constitué  par  des  rougeurs  diffuses  plus  ou  moins 
générales  qui  s'effacent  sous  la  pression  pour  reparaître  aussitôt  après  ;  tantôt 
la  rougeur  est  en  grandes  plaques  tout  d'une  pièce,  analogues  à  celles  de  la 
scarlatine  (rash  scarhitini  forme),  tantôt  elle  est  disposée  par  petites  taches  ar- 
rondies non  saillantes,  bien  isolées,  qui  rappellent  celles  de  la  rougeole  (rosi 
rubéoliforme).  Cette  efflorescence  peut  être  bornée  aux  plis  articulaires,  elle 
peut  être  générale,  mais  en  tout  cas  elle  présente  de  la  façon  la  plus  nette 
l'effacement  à  la  pression  qui  caractérise  la  simple  hyperémie  cutanée  ;  la 
variété  scarlatiniforrne,  quand  elle  est  très-étendue,  offre  parfois  à  sa  surface 
de  petites  vésicules  miliaires  qui  complètent  la  ressemblance  avec  l'érup- 
tion scarlatineuse  vraie,  et  l'on  ne  peut  douter  que  la  plupart  des  faits  rap- 
portés comme  des  exemples  d'éruptions  multiples  et  contemporaines  ne 
soient  tout  simplement  des  rash  scarlatiniformes  ou  rubéoliques  méconnus. 
Ces  rash  hyperémiques  ne  durent  guère  que  dix-huit  à  vingt-quatre  heures, 
ils  disparaissent  à  mesure  que  s'effectue  la  papulation  variolique,  et  ils 
n'ont  aucune  signification  pronostique  définie. 

Il  n'en  est  pas  de  même  du  rash  hémorrhagique  dont  le  pronostic,  toujours  un 
peu  inquiétant,  devient  absolument  grave  lorsque  l'étendue  est  considérable. 
Ce  rash  est  disposé  en  plaques  ou  en  petites  taches  dont  la  grandeur  varie 
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depuis  celle  d'une  tête  d'épingle  jusqu'à  celle  d'un  noyau  de  cerise;  les  pla- 
ques comme  les  taches  ne  pâlissent  que  peu  ou  point  par  la  pression,  ce  qui 
dénote  l'extravasation  du  sang  dans  les  couches  sous-épidermiques.  Quand  ce 
rash  est  limité,  il  a  pour  siège  d'élection  la  partie  sous-ombilicale  du  ventre, 
les  aines,  la  région  supérieure  interne  des  cuisses  et  les  creux  poplités;  lors- 
qu'il est  ainsi  circonscrit,  il  ne  présage  pas  nécessairement  une  variole  hé- 
morrhagique  ou  grave,  il  est  observé  dans  les  formes  bénignes  et  même 
dans  la  varioloïde  ;  toutefois,  lorsqu'on  raison  du  temps  écoulé  je  ne  suis  pas 
certain  que  le  malade  jouisse  encore  de  l'immunité  vaccinale,  j'envisage  tou- 
jours ce  phénomène  avec  une  certaine  inquiétude,  que  je  conserve  jusqu'au 
moment  où  l'éruption  est  accomplie.  Sicile  est  normale,  ce  rash  perd  toute 
signification  suspecte.  Il  est  digne  de  remarque  que  le  rash  hémorrhagique 
limité  est  le  plus  souvent  lié  à  une  éruption  tardive;  à  partir  de  l'apparition 
de  la  rougeur  qui  se  montre  du  premier  au  second  jour,  il  s'écoule  deux  ou 
trois  fois  vingt-quatre  heures  avant  qu'on  aperçoive  les  premières  traces  de 
l'exanthème;  à  mesure  qu'Use  développe,  la  rougeur  du  rash  pâlit  (dans  les 
cas  favorables),  et  au  moment  de  la  suppuration,' la  peau  a  repris  sa  colora- 
tion normale,  ou  bien  elle  ne  présente  plus  que  quelques  taches  pigmen- 
taires.  L'éruption  variolique  manque  sur  les  régions  atteintes  de  cette 
variété  de  rasli.  —  Le  rash  hémorrhagique  généralisé  est  composé  d'un 
mélange  de  plaques  et  de  taches  sanguines  qui  occupent  sans  distinction 
de  siège  une  plus  ou  moins  grande  partie  du  corps;  les  taches  ont  souvent  la 
lividité  des  pétéchies  proprement  dites,  et  cet  accident  qui  implique,  soit 
une  dissolution  globulaire  du  sang,  soit  une  dégénérescence  aiguë  des  ca- 
pillaires, est  d'un  pronostic  inexorable;  il  annonce  la  variole  hémorrhagique 
d'emblée,  souvent  même  la  mort  a  lieu  avant  que  l'éruption  ait  pu  s'accuser 
autrement  que  par  quelques  vésicules  sanguinolentes  affaissées. 

Parmi  les  phénomènes  inconstants  de  la  période  d'invasion,  je  dois  en- 
core signaler  l'épistaxis  qui  est  du  reste  assez  rare.  Chez  les  enfants,  surtout 
si  elle  est  unique  et  peu  abondante,  cette  hémorrhagie  n'est  pas  inquié- 
tante ;  mais  chez  l'adolescent  et  l'adulte,  elle  est  positivement  étrangère  à 
la  variole  bénigne,  et  elle  doit  toujours  inspirer  quelques  craintes  touchant 
l'imminence  d'une  diathèse  hémorrhagique.  Enfin,  la  diarrhée  qui  survient 
parfois  dans  ce  stade  est  un  phénomène  fâcheux,  surtout  chez  les  individus 
faibles  ;  elle  favorise  en  tout  cas  l'état  d'adynamie,  et  souvent  elle  est  l'in- 
dice d'une  éruption  intestinale  qui  est  une  complication  toujours  grave. 

Seconde  période.  Éruption.  —  Cette  période  débute  avec  l'apparition 
de  l'exanthème  sous  forme  de  macules,  elle  comprend  l'inten aile  nécessaire 
pour  la  transformation  des  taches  initiales  en  papules,  puis  en  vésicules,  et  elle 
cesse  au  moment  où  le  contenu  des  boutons  commence  à  devenir  purulent, 
c'est-à-dire  au  moment  où  les  vésicules  prennent  le  caractère  de  pustules.  La 
période  d'éruption  fait  alors  place  au  slade  de  suppuration.  Cette  métamor- 
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phose  a  lieu  au  septième,  plus  rarement  au  huitième  jour  à  compter  du 
début  de  la  maladie;  conséquemment,  selon  que  l'exanthème  a  été  précoce 
ou  tardif,  selon  que  la  suppuration  est  hâtive  ou  lente,  la  durée  de  la  pé- 
riode d'éruption  varie  entre  quatre  et  six  jours.  Nous  verrons  que.  ces  oscil- 
lations présentent  un  rapport  assez  régulier  avec  l'abondance  des  boutons. 

Après  la  troisième  exacerbation  fébrile,  l'exanthème  se  montre  au  front, 
autour  des  yeux  et  de  la  bouche,  et  de  là  il  s'étend  rapidement  au  reste 
de  la  face,  puis  au  tronc  et  aux  membres.  11  se  présente  d'abord  sous 
forme  de  taches  ou  macules  arrondies,  non  saillantes,  d'un  rouge  plus  ou 
moins  vif,  qui  s'effacent  sous  la  pression  ;  mais  l'aspect  général  des  régions 
envahies  diffère  selon  l'abondance  de  l'éruption,  et  il  y  a  lieu  d'en  distin- 
guer à  cet  égard  quatre  variétés,  savoir  :  la  variole  discrète  ;  —  la  variole 
en  corymbes;  —  la  variole  cohérente;  —  la  variole  conlluente.  C'est-  au  vi- 
sage qu'il  faut  juger  du  caractère  de  l'exanthème. 

Dans  la  forme  discrète,  les  taches  peuvent  être  rares  ou  nombreuses,  mais 
elles  ne  se  touchent  jamais,  elles  sont  séparées  par  des  intervalles  de  peau 
saine  au  moins  égaux  au  diamètre  des  macules,' et  bien  souvent  les  boutons 
sont  si  peu  abondants  qu'il  est  très-facile  de  les  compter  exactement.  —  La 
forme  en  corymres  i    ;i ne  discrète  disposée  suivant  une  modalité  tout  à  fait 
caractéristique  ;  les  taches  sont  réunies  par  groupes  plus  ou  moins  nombreux 
semblables  à  de  grands  groupes  d'herpès  ;  ces  groupes  ont  généralement  la 
forme  d'un  triangle  sphérique,  ils  sont  épais  sur  la  face,  sur  le  tronc  et  les 
membres,  et  dans  l'intervalle  de  ces  corymbes  la  peau  est  tout  à  fait  saine; 
dans  certains  cas  on  n'observe  sur  la  totalité  du  corps  que  quatre  à  six  groupes 
de  ce  genre;  dans  d'autres  ils  sont  beaucoup  plus  nombreux  et  partant  plus 
rapprochés,  mais  toujours  le  caractère  discret  de  l'éruption  est  affirmé  par  les 
deux  particularités  suivantes:  entre  les  corymbes  existent  de  grandes  pla- 
ques de  peau  normale,  et  dans  les  corymbes  eux-mêmes  les  boutons  sont 
disposés  comme  dans  les  formes  discrètes,  c'est-à-dire  qu'ils  ne  se  touchent 
pas.  —  La  forme  cohérente,  souvent  confondue  à  tort  avec  la  forme  en  co- 
rymbes, aune  tout  autre  disposition  ;  avant  d'être  pleinement  développées, 
les  taches  toujours  nombreuses  peuvent  être  isolées  les  unes  des  autres;  mais 
quand  le  développement  est  achevé  elles  arrivent  à  se  toucher  par  leur  cir- 
conférence; elles  diffèrent  de  la  confluente  parce  que  tout  en  se  touchant 
elles  n'empiètent  pas  les  unes  sur  les  autres,  parce  que  leur  contact  péri- 
phérique est  secondaire,  parce  que  leurs  dimensions  sont  aussi  grandes  que 
dans  la  discrète,  parce  qu'enfin  dans  la  plupart  des  cas  la  cohérence  n'existe 
qu'au  visage,  et  que  sur  certains  points  du  corps  on  retrouve  une  éruption 
nettement  discrète  ou  corymbiforme.  Dans  les  faits  de  ce  genre  qui  sont  les 
plus  nombreux,  la  forme  cohérente,  au  point  de  vue  de  la  gravité  de  lamaladie, 
appartient  légitimement  aux  varioles  discrètes  ;  niais  dans  les  cas  excep- 
tionnels où  la  cohérence  est  vraiment  générale,  la  situation  est  exactement 
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la  même  que  dans  la  confluante  vraie.  La  raison  est  facile  à  saisir,  je  l'ai 
dite,  j'y  reviens  en  raison  de  son  importance  ;  le  danger  de  la  confluente 
n'est  point  le  fait  de  quelque  caractère  mystérieux  de  malignité  inhérent  à 
cette  forme,  il  résulte  tout  simplement  d'une  part  de  l'étendue  du  travail 
de  suppuration  au  moment  de  la  maturation  des  pustules,  et  des  chances 
plus  nomhreuses  de  pyémie;  d'autre  part  de  la  suppression  totale  de  Phé- 
inatose  cutanée.  Si  donc,  sans  être  rigoureusement  confluente,  l'éruption 
esl  assez  cohérente  pour  produire  ces  effets  complexes,  le  péril  est  le  même, 
et  si  l'on  rapprochait  dans  ce  cas  la  cohérente  de  la  discrète,  on  s'exposerait 
à  des  fautes  graves  de  pronostic.  —  La  forme  confluente  est  reconnaissahle 
d'emblée;  au  lieu  d'une  poussée  de  taches  isolées  et  distinctes,  on  ohserve 
sur  la  totalité  du  visage  une  rougeur  vive  et  luisante  comme  celle  de  l'éry- 
sipèle  ;  cette  rougeur  qui  semhle  uniforme  ne  l'est  pas  en  réalité,  elle  est 
couverte  d'un  semis  innombrable  de  petits  points  rouges,  de  sorte  qu'elle 
donne  à  la  main  la  sensation  de  la  peau  de  chagrin.  Ces  petits  points  se 
touchent  tous;  aussi,  lorsqu'ils  prennent  du  développement,  ils  empiètent 
les  uns  sur  les  autres,  et  quand  ils  arrivent  à  l'état  vésiculeux,  au  lieu  de 
former  des  vésicules  séparées,  ils  se  réunissent  en  une  vaste  ampoule  qui 
recouvre  la  face  comme  un  masque  de  papier  gris  ou  de  parchemin  mouillé 
Morton).  Quelque  ahondante  que  soit  l'éruption  sur  le  reste  du  corps,  elle 
ne  présente  jamais  sur  toute  son  étendue  cet  aspect  caractéristique  ;  mais  on 
retrouve  çà  et  là  des  régions  à  éruption  ampullaire,  et  dans  l'intervalle  les 
boutons  sont  au  maximum  de  cohérence.  Dans 'les  points  mêmes  où  ils  res- 
tent distincts,  ils  sont  toujours  beaucoup  plus  petits  que  dans  la  discrète,  le 
volume  étant  naturellement  en  raison  inverse  du  nombre.  —  Les  boutons 
siéçcnt  principalement,  mais  non  exclusivement  à  l'orifice  des  glandes  pili- 
fères  et  sébacées. 

Dans  les  cas  réguliers  l'éruption  est  complète  entre  vingt-quatre  et  trente- 
si v  heures,  c'est-à-dire  qu'après  ce  délai  il  ne  paraît  plus  de  nouvelles 
taches:  la  rapidité  avec  laquelle  la  poussée  exanthématique  est  achevée 
m'a  toujours  paru  proportionnelle  à  son  abondance.  Tandis  que  les  der- 
nières macules  apparaissent  sur  les  membres  et  jusqu'à  la  paume  des  mains 
et  à  la  plante  des  pieds,  les  premières  développées  prennent  le  caractère  d'é- 
levures  solides,  de  papules  noueuses,  et  à  ce  moment  l'éruption  simule 
e\actement  la  variété  de  rougeole  dite  boutonneuse.  Mais  dès  le  troisième 
jour  de  l'éruption  (sixième  de  la  maladie  en  moyenne)  les  choses  changent; 
les  papules  sont  transformées  en  vésicules  remplies  de  sérosité;  ces  vésicules 
augmentent  de  volume  durant  un  jour  ou  un  jour  et  demi,  et  au  cinquième 
jour  de  l'éruption,  huitième  de  la  maladie  en  général,  le  changement  de  la 
sérosité  limpide  en  liquide  lactescent  et  purulent  indique  la  fin  de  la  période 
d'éruption,  et  le  commencement  de  la  période  de  suppuration.  Ces  chiffres, 
oui  sont  ceux  de  la  variole  discrète,  corymbiforme  et  cohérente  discrète, 
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sont  ceux  que  fournit  l'observation  objective  simple  ;  dans  toutes  ces  formes, 
c'est  au  huitième  jour  de  la  maladie  en  général  qu'on  constate  les  pre- 
mières pustules,  c'est-à-dire  le  début  de  la  période  de  suppuration.  Mais  si 
l'on  juge  avec  plus  de  précision  d'après  le  moment  où  commence  la  fièvre 
de  suppuration,  cette  date  doit  être  modifiée,  c'est  dans  la  seconde  moitié 
du  septième  jour  que  commence  en  réalité,  dans  la  majorité  des  cas,  le 
stade  de  maturation.  —  Dans  les  confluentes  et  les  cohérentes  abondantes, 
la  durée  de  la  période  d'éruption  est  encore  différente;  le  début  de  la 
fièvre  secondaire  qui  en  marque  le  terme  peut  avoir  lieu  dès  le  si.vième 
jour  de  la  maladie,  et  il  peut  être  différé  jusqu'à  la  fin  du  huitième,  ce 
qui  donne  pour  le  stade  d'éruption  proprement  dit  une  durée  oscillant  de 
trois  à  cinq  jours  ;  toutefois  ce  dernier  chiffre  est  exceptionnel,  et  d'après 
mes  observations  le  minimum  de  trois  jours  est  le  plus  fréquent.  Enfin 
quelques  courbes  démontrent  la  possibilité  de  la  fièvre  suppurative  dès  le 
cinquième  jour,  auquel  cas  la  période  d'éruption  n'a  que  deux  jours  ou  deux 
jours  et  demi,  suivant  que  le  stade  d'invasion  a  compté  trois  jours  ou  deux 
jours  et  demi. 

En  résumé,  si  l'on  apprécie  la  durée  du  deuxième  stade  d'après  la  mar- 
che de  la  fièvre,  ce  qui  est  la  seule  méthode  rigoureuse,  on  peut  poser 
comme  moyenne  les  termes  suivants  :  Dans  la  discrète  et  les  formes  voi- 
sines, la  fièvre  de  suppuration  qui  marque  le  début  de  la  troisième  période 
apparaît  au  septième  jour;  dans  les  confluentes  elle  commence  au  sixième. 

Dès  que  l'éruption  est  commencée  et  régulière,  les  symptômes  pénibles 
de  la  première  période  s'amendent,  et  en  quelques  heures  le  malade 
éprouve  un  sentiment  de  bien-être,  une  euphorie  des  plus  notables.  Ce  chan- 
gement est  d'autant  plus  marqué  que  l'éruption  est  moins  abondante;  il  est 
complet  dans  les  discrètes  dès  le  second  jour  de  l'éruption,  à  ce  point  que 
le  malade  se  croit  hors  d'affaire;  il  est  à  peine  appréciable  dans  les  con- 
lluentes,  où  les  symptômes  douloureux  et  le  malaise  général  de  l'invasion 
sont  presque  aussitôt  remplacés  par  les  phénomènes  pénibles  de  l'éruption 
muqueuse  et  delà  suppuration.  La  même  différence  existe  dans  le  mouve- 
ment fébrile  :  dans  les  discrètes  et  les  formes  analogues  la  fièvre  tombe  avec 
le  début  de  l'éruption  par  une  défervescence  des  plus  nettes,  qui  est  com- 
plète d'ordinaire  en  vingt-quatre  heures  et  ramène  la  température  à  un 
chiffre  normal  ou  voisin  du  normal.  Dans  les  confluentes  la  défervescem  c 
a  également  lieu,  mais  elle  ne  coïncide  pas  avec  le  début  de  l'éruption,  elle 
est  tardive,  plus  lente  à  se  faire,  conséquemment  la  rémission  est  de  courte 
durée,  ce  qui  a  fait  croire  à  la  continuité  de  la  fièvre  dans  cette  forme  de 
variole;  l'observation  thermométrique  a  démontré  que  la  rémission  est 
constante,  et  qu'elle  peut  même  exceptionnellement  descendre  jusqu'à 
l'apyrexie  complète,  mais  cet  état  persiste  au  plus  douze  heures  (voy.  les 
figures  48  à  52). 
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L'éruption  débute  sur  les  muqueuses  en  même  temps  que  sur  la  peau, 
c'est  ce  dont  il  est  facile  de  se  convaincre  par  l'examen  direct  des  parties 
accessibles;  si  elle  parait  plus  tardive  lorsqu'on  en  juge  seulement  par  les 
symptômes  subjectifs,  c'est  qu'au  commencement  l'exanthème  ne  produit 
aucune  incommodité  bien  notable  ;  ce  n'est  que  lorsque  les  boutons  ont 
•déjà  acquis  un  certain  développement  qu'ils  s'accusent  par  des  désordres 
qui  ne  permettent  plus  de  les  méconnaître.  L'éruption  muqueuse  est  en 
rapport  par  son  abondance  et  son  extension  avec  celle  de  la  peau  ;  dans  les 
varioles  très-discrètes  elle  peut  manquer  complètement,  et  si  elle  existé 
elle  est  généralement  bornée  aux  conjonctives,  au  pharynx,  au  larynx  et  à 
La  trachée,  déterminant  du  larmoiement  et  de  la  photophobie,  de  la  diffi- 
culté dans  la  déglutition,  de  l'enrouement  et  de  la  toux.  Dans  les  eon- 
fluentes  l'exanthème  est  plus  abondant  dans  les  régions  précédentes,  et  en 
outre  il  peut  s'étendre  aux  bronches,  à  l'intestin,  à  l'urèthre  et  au  vagin  ; 
il  provoque  alors  dès  la  fin  du  stade  d'éruption  des  symptômes  intenses  qui 
peuvent  acquérir  une  grande  gravité;  la  conjonctivite  est  violente,  la  pho- 
tophobie est  absolue,  la  dysphagie  à  peu  près  complète  coïncide  avec  un 
flux  salivaire  continuel  ;  il  y  a  de  l'aphonie,  de  la  suffocation,  une  toux 
quinteuse  analogue  à  celle  du  croup,  enfin  une  diarrhée  dysentériforme,  de 
Ja  dysmïe,  cachez  la  femme  des  douleurs  brûlantes  à  la  vulve  et  dans  le 
vagin.  Ces  derniers  phénomènes  sont  plus  tardifs,  l'éruption  n'atteignant  ces 
parties  qu'après  les  muqueuses  supérieures. 

Tels  sont  les  symptômes  constants,  au  degré  près,  du  stade  d'érup- 
tion. 

Les  phénomènes  inconstants  sont  tous  des  phénomènes  graves;  ils  sont  de 
trois  ordres  :  les  uns  consistent  dans  la  persistance  anormale  de  certains 
symptômes  de  la  période  d'invasion  ;  —  les  autres  ont  trait  au  mode  de 
l'éruption  ;  —  les  autres  enfin  sont  constitués  par  des  complications  viscé- 
rales. 

La  persistance  des  désordres  cérébraux,  notamment  du  délire  et  de  la 
somnolence,  après  le  début  de  l'éruption  est  un  fait  grave,  à  ce  point  que 
Freind  a  déclaré  la  mort  certaine,  toutes  les  fois  que  le  délire  dure  encore 
au  quatrième  jour  de  l'éruption.  Ce  pronostic  est  trop  absolu,  parce  que 
l'observateur  n'a  pas  distingué  le  délire  alcoolique  qui  survit  très-fréquem- 
ment à  l'exanthème  et  même  augmente  de  violence  après  l'apparition  des 
boutons,  sans  que  pour  cela  l'issue  soit  nécessairement  mortelle.  Mais  pour  le 
délire  non  alcoolique  qui  est  imputable  soit  à  l'excitabilité  anormale  du 
cerveau,  soit  à  l'altération  du  sang  par  le  poison  variolique,  l'arrêt  de 
Freind  n'est  pas  trop  sévère,  à  condition  toutefois  que  l'éruption  se  fasse 
régulièrement  et  en  son  temps.  Si  au  contraire  l'exanthème  est  tardif  el 
difficile,  c'est  lui  qui  doit  dicter  le  pronostic  et  non  pas  le  délire;  il  peut 
fort  bien  arriver  qu'après  deux  ou  trois  jours  d'oscillations  inquiétantes, 
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l'éruption  se  régularise,  que  le  délire  disparaisse,  et  que  dès  lors  tout  rentre 
dans  l'ordre.  J'ai  vu  plusieurs  cas  de  ce  genre,  et  j'en  ai  rapporté  un  des. 
plus  probants  dans  ma  clinique.  — Le  délire  du  stade  d'éruption  prend 
parfois  la  violence  de  la  manie  furieuse,  avec  impulsions  au  suicide,  et  alors 
même  qu'une  surveillance  rigoureuse  prévient  l'accomplissement  de  cet 
acte,  le  patient  est  voué  à  une  mort  certaine,  il  succombe  au  début  de  la 
troisième  période. 

Quelle  que  soit  l'abondance  de  l'éruption,  elle  peut  présenter  certaines 
irrégularités  qui  ont  trait  ou  au  mode  de  son  apparition,  ou  à  son  carac- 
tère. Les  boutons  sortent  difficilement,  pour  ainsi  dire  un  à  un,  de  sorte 
que  l'éruption  qui  devait  être  complète  en  vingt-quatre  heures,  n'est  pasen- 
core  achevée  après  quarante-huit  ou  soixante  heures  ;  dans  ce  cas,  il  n'y  a 
pas  de  défervescence  fébrile,  pas  d'euphorie;  au  contraire,  s'il  n'y  avait  pas 
eu  de  délire  ou  de  spasmes  dans  la  période  d'invasion,  ces  symptômes  ap- 
paraissent avec  une  grande  intensité,  et  ils  persistent  jusqu'à  ce  que  l'exan- 
thème soit  complété.  Cette  situation  est  fort  grave,  mais  non  désespérée  ; 
dans  bien  des  cas  l'éruption,  ralentie,  et  pénible,  finit  par  aboutir,  les  organes 
internes  sont  aussitôt  dégagés  des  fluxions  qui  en  troublaient  les  fonctions, 
les  symptômes  nerveux  ou  adynamiques  se  dissipent,  et  après  celte  étape 
laborieuse,  le  patient  peut  parcourir  heureusement  les  autres  phases  de  la 
maladie,  si  toutefois  la  variole  est  discrète.  Dans  les  confluentes,  cette  allure 
particulière  ajoute  beaucoup  au  danger  de  cette  forme  redoutable,  et  alors 
même  que  l'éruption  s'achève,  le  péril  n'est  pas  atténué,  car  on  observe 
presque  constamment  un  affaissement  mortel  de  l'exanthème  dans  le  cours 
de  la  troisième  période,  notamment  le  onzième  et  le  treizième  jour. 

—  Dans  les  discrètes  comme  dans  les  confluentes,  la  mort  est  certaine  dans 
le  second  stade,  si  l'éruption  reste  avortée  ;  cette  anomalie  est  positivement 
plus  fréquente  dans  les  discrètes,  d'où  la  proposition  classique  que  la  va- 
riole discrète  tue  plus  rapidement  que  la  confluente.  Cependant  cette  évo- 
lution imparfaite  peut  également  être  observée  dans  cette  dernière,  auquel 
cas  la  mort  y  est  aussi  précoce  que  dans  la  discrète,  elle  a  lieu  le  septième 
ou  le  huitième  jour.  Le  plus  souvent  la  mort  résulte  de  la  violence  croissante 
des  accidents  cérébraux,  auxquels  succède  par  névrolysie  le  coma  final  ;  dans 
des  cas  plus  rares  elle  est  amenée  par  une  congestion  intense  de  l'appareil 
broncho-pulmonaire  ;  les  malades  qui  ont  eu  de  la  dyspnée  dans  la  période 
d'invasion  succombent  parfois  aux  progrès  de  la  suffocation,  sans  que  l'au- 
topsie rende  bien  compte  du  fait  ;  il  en  est  enfin  qui  sont  tués  par  une  pa- 
résie  cardiaque,  due  à  une  dégénérescence  graisseuse  aiguë  du  myocarde. 

—  Il  est  essentiel  de  noter  que  cette  lésion  peut  se  développer  silencieuse- 
ment quoique  l'éruption  marche  très-bien  ;  et  la  mort  subite  qui  tue  parfois 
les  malades  au  septième  ou  huitième  jour  des  varioles  discrètes  (plus  ra- 
rement dans  les  confluentes),  alors  que  rien  n'avait  éveillé  les  craintes  du 
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médecin,  n'a  pas  d'autre  cause  qu'une  syncope,  due  à  cette  altération  du 
muscle  cardiaque. 

Tout  en  se  faisant  au  jour  voulu  et  avec  la  rapidité  convenable,  l'éruption 
peut  présenter  dès  son  apparition  un  caractère  particulier  qui  présage  une 
mort  prochaine;  les  macules  sont  pétéchiales,  plus  tard  les  vésicules  sont 
-remplies  de  sérosité  sanguinolente,  il  s'agit  alors  de  la.  variole  hémorrhagique 
d'emblée.  Cette  variété  ne  doit  pas  être  confondue  avec  la  variole  qui  ne  de- 
vient hémorrhagique  qu'à  la  période  de  suppuration  ;  elle  est  souvent  pré- 
cédée, mais  non  toujours,  du  rash  hémorrhagique  dont  il  a  été  question,  et 
elle  tue  plus  certainement  encore  que  la  variole  hémorrhagique  secondaire; 
elle  coïncide  ordinairement  dès  l'apparition  des  macules  avec  des  hématu- 
ries, des  hémoptysies,  ou  quelque  autre  hémorrhagie.  C'est  chez  les  sujets 
cachectiques,  chez  ceux  dont  l'organisme  est  altéré  par  de  mauvaises  condi- 
tions de  vie  qu'on  observe  cette  forme  redoutable,  qui  peut  être  discrète  ou 
confluente. 

On  voit  par  là  combien  sont  nombreux  et  divers  les  périls  du  stade  d'érup- 
tion ;  néanmoins  dans  les  confluentes,  le  danger  augmente  encore  avec  la 
période  de  suppuration  qui  est  la  plus  grave  de  toutes,  tandis  que  dans  le 
groupe  des  discrètes,  il  y  a  très-rarement  lieu  de  craindre  après  le  neu- 
vième jour. 

Troisième  période.  Suppuration.  —  L'aspect  de  l'éruption  varie  selon 
son  abondance.  Dans  les  varioles  discrètes,  chaque  bouton,  au  début  de  la 
suppuration,  augmente  de  volume  et  prend  une  forme  régulièrement  hémi- 
sphérique, en  même  temps  que  l'épiderme  soulevé  et  aminci  laisse  aper- 
cevoir la  couleur  blanchâtre,  puis  blanc-jaunâtre,  du  pus  qu'il  recouvre.  La 
saillie  des  pustules  est  toujours  en  raison  inverse  de  leur  nombre,  et  c'est 
au  commencement  de  cette  période  qu'apparaît  le  plus  nettement  l'om- 
bilication  sur  les  points  qui  doivent  la  présenter.  Tandis  que  ces  modifi- 
cations ont  lieu  dans  l'intérieur  des  boutons,  des  phénomènes  non  moins 
notables  se  passent  à  leur  périphérie  :  sous  l'influence  du  travail  de  suppu- 
ration les  téguments  sont  fluxionnés  dans  une  étendue  à  peu  près  égale  à 
celle  du  bouton  lui-même,  et  ils  prennent  une  teinte  d'un  rouge  rosé  (halo), 
comparée  par  Borsieri  à  la  couleur  de  la  rose  de  Damas;  cette  teinte  s'efface 
sous  la  pression  pour  reparaître  aussitôt,  et  elle  s'éteint  définitivement  lorsque 
la  suppuration  est  achevée.  Si,  quoique  la  variole  soit  discrète,  l'éruption  est 
assez  nombreuse  pour  que  les  auréoles  périphériques  se  touchent,  les  pus- 
tules émergent  sur  un  fond  rouge  uniforme;  dans  le  cas  contraire,  chaque 
bouton  forme,  avec  son  auréole,  un  foyer  purulent  distinct,  et  les  es- 
paces tégumentaires  interposés  ont  une  teinte  normale  qui  fait  ressortir  par 
un  frappant  contraste  la  vivacité  du  processus  local.  Au  niveau  de  chaque 
bouton,  la  fluxion  est  accompagnée  d'une  tuméfaction  légère,  mais  dans  les 
varioles  réellement  discrètes,  les  régions  tuméfiées  ne  se  fusionnent  jamais 
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de  manière  à  déterminer  le  gonflement  général  et  uniforme  de  toute  une  ré- 
gion. La  suppuration  commence  par  les  boutons  qui  ont  apparu  les  premiers  ; 
aussi  à  la  face,  elle  devance  de  36  à  48  heures  celle  des  extrémités. 

Les  différences  que  présentent  à  ce  moment  les  varioles  confluentes  résul- 
tent tout  simplement  du  nombre  des  boutons.  En  raison  même  de  leur  abon- 
dance, ils  sont  infiniment  plus  petits,  ils  se  touchent  et  se  fusionnent  de 
sorte  qu'il  n'y  a  plus  d'auréoles  rouges  périphériques  distinctes;  il  y  a  un 
semis  de  vésicules  purulentes  grisâtres  sur  un  fond  uniformément  rouge,  li- 
vide et  brillant;  et  par  places,  de  vastes  ampoules  purulentes  résultant  de  la 
fusion  totale  d'un  certain  nombre  de  pustules.  Le  travail  de  suppuration  est 
accompagné  comme  tantôt,  d'une  tuméfaction  qui  intéresse  toute  l'épaisseur 
de  la  peau  et  le  tissu  sus-cutané,  mais  en  raison  de  la  confluence,  de  la 
réunion  des  parties  tuméfiées,  il  résulte  de  là  un  gonflement  d'ensemble 
qui,  sur  le  visage,  apparaît  vers  le  huitième  ou  le  neuvième  jour  de  la 
maladie.  Ce  gonflement  produit  sur  la  face  une  hideuse  déformation;  les 
joues  sont  exubérantes  au  point  que  les  traits  sont  absolument  méconnais- 
sables, les  lèvres  épaissies  sont  déviées  et  présentent  leur  surface  muqueuse, 
les  paupières  œdémateuses  ne  peuvent  être  soulevées,  les  yeux  restent  ab- 
solument clos.  La  situation  du  patient  est  alors  aussi  lamentable  que  son 
faciès  est  horrible  ;  il  ne  peut  imprimer  un  mouvement  au  masque  facial,  il 
est  privé  de  lumière,  de  plus  comme  c'est  à  ce  moment  que  l'éruption  mu- 
queuse est  à  son  maximum,  il  est  tourmenté  d'une  dysphagie  et  parfois 
d'une  dyspnée  intenses,  il  éprouve  de  vives  douleurs  dans  la  gorge,  et  la 
fluxion  quia  lieu  sur  les  glandes  salivaires  par  irritation  de  voisinage,  déter- 
mine un  flux  incessant  de  salive  filante,  qui  s'écoule  jour  et  nuit  de  la  bouche 
entr' ouverte.  Cet  état  persiste  jusqu'au  onzième  ou  douzième  jour  ;  à  ce  mo- 
ment la  poussée  phlegmasiquc  est  achevée  sur  les  parties  atteintes  les 
premières  par  l'éruption;  la  face  se  dégonfle,  la  salivation  diminue,  mais 
les  boutons  arrivent  sur  les  membres  à  leur  période  d'acmé,  et  les  extrémités 
présentent  à  leur  tour,  du  douzième  au  treizième  jour,  un  gonflement  plus 
ou  moins  notable,  qui  est  très-douloureux  dans  les  régions  où  l'épiderme  est 
épais,  à  la  plante  des  pieds  et  à  la  paume  des  mains.  A  la  face  comme  aux 
membres,  le  gonflement  est  proportionnel  à  l'abondance  de  l'éruption  et  à 
l'intensité  du  processus  phlegmasique  local  ;  on  a  regardé  avec  raison  comme 
un  signe  très-fâcheux  l'absence  ou  le  faible  développement  de  ce  symptôme, 
mais  cette  importance  pronostique  du  gonflement  est  indirecte  si  je  puis  ainsi 
dire;  il  n'a  par  lui-même  aucune  influence  salutaire  ;  seulement  sa  présence 
au  degré  convenable  est  le  signe  d'une  suppuration  qui  se  fait  bien,  son 
absence  est  l'indice  d'une  suppuration  insuffisante  ou  nulle;  or,  c'est  le  dé- 
faut de  suppuration,  c'est  l'affaissement  consécutif  de  l'exanthème  qui  fait 
le  danger,  et  non  point  du  tout  le  défaut  du  gonflement  en  lui-même  — 
Lorsque  la  salivation  proprement  dite  cesse,  le  malade  est  tourmenté  par 
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un  phénomène  non  moins  pénible  ;  l'arrière-gorge  et  le  larynx  sont  obstrués 
par  des  mucosités  épaisses  résultant  de  l'angine  varioleuse,  et  comme  les 
muscles  pharyngo -palatins  sont  en  partie  privés  de  motilité,  comme,  d'autre 
part,  les  forces  sont  toujours  plus  ou  moins  prostrées,  le  patient  ne  peut, 
malgré  ses  efforts,  se  débarrasser  de  ces  produits  encombrants,  et  si  la  lé- 
sion se  prolonge  dans  la  trachée  et  les  bronches,  il  peut  être  tué  par  cette 
asphyxie  toute  mécanique. 

La  fièvre  secondaire  ou  de  suppuration  qui  s'allume  au  début  de  cette 
période  (septième  jour  dans  les  discrètes,  sixième  dans  les  confluentes)  est 
subcontinue  comme  la  fièvre  d'invasion,  avec  des  rémissions  toutefois  un  peu 
plus  marquées  ;  elle  est  en  rapport  pour  son  intensité  et  sa  durée  avec  l'abon- 
dance de  l'éruption  ;  elle  tombe  d'ordinaire  au  onzième  jour  dans  les  discrètes, 
et  se  prolonge  jusqu'au  treizième  dans  les  confluentes;  elle  peut  présenter 
un  chiffre  thermique  aussi  élevé  et  même  plus  élevé  que  la  fièvre  initiale, 
et  le  pronostic  est  d'autant  plus  sérieux  que  la  température  est  plus  élevée. 
Avec  cette  fièvre  reparaissent,  même  dans  les  cas  réguliers  et  favorables,  tous 
tes  symptômes  pénibles  de  l'invasion  :  malaise  général,  agitation,  insomnie, 
souvent  délire,  à  quoi  il  faut  ajouter  les  douleurs  de  la  face  et  des  membres, 
causées  par  le  gonflement,  et  les  désordres  si  nombreux  produits  par  les 
éruptions  muqueuses.  —  La  chute  de  la  fièvre  marque  la  fin  de  ce  stade,  et 
le  malade  arrive  rapidement  ensuite  à  un  état  de  mieux-être  définitif;  mais 
de  nombreux  et  graves  incidents  peuvent  dévier  les  allures  de  cette  pé- 
riode. 

L'élévation  de  la  température,  même  modérée,  peut,  chez  les  individus 
prédisposés,  ramener  le  délire  fébrile  dont  j'ai  parlé  à  propos  de  l'invasion; 
mais  quand  la  chaleur  fébrile  est  intense,  elle  détermine  chez  tous  les  ma- 
lades des  désordres  cérébraux  et  une  combustion  orgmique  rapidement  mor- 
tels. C'est  ainsi  que,  même  dans  une  variole  discrète,  Léo  a  vu  succomber 
un  patient  au  dixième  jour  avec  la  température  colossale  de  &2°,8.  Dans 
d'autres  cas  plus  nombreux,  la  calorification  ne  tue  pas  aussi  vite,  ni  aussi 
directement;  elle  amène  du  huitième  au  dixième  jour  un  état  de  collapsus 
et  à'adynamie;  épuisé,  l'organisme  ne  peut  faire  les  frais  du  travail  de  sup- 
puration, les  phlegmasies  locales  sont  nulles  ou  peu  accusées,  et  le  malad» 
est  tué  au  onzième,  au  treizième  ou  au  quatorzième  jour,  par  une  congestion 
pulmonaire  qui  l'asphyxie.  —  Dans  d'autres  circonstances,  la  calorification 
excessive  semble  altérer  plus  spécialement  le  sang  ou  les  capillaires;  ce  qui 
est  certain,  c'est  qu'on  voit  éclater  au  moment  de  la  suppuration  une  vérita- 
ble diathèse  hémorrhagigue  aiguè  ;  les  boutons  se  remplissent  de  sang,  des 
pétéchies  apparaissent  dans  leur  intervalle,  des  hémorrhagies  ont  lieu  par 
diverses  voies,  et  la  mort  a  lieu  du  dixième  au  quatorzième  jour;  cette  forme 
Jiémorrhagique  secondaire  est  bien  plus  fréquente  dans  les  confluentes  que 
dans  les  discrètes,  mais  ces  dernières  y  sont  pourtant  exposées.  Cette  variété 
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n'est  point  rare  chez  les  alcooliques  ;  c'est  d'ailleurs  durant  cette  période  que 
le  délire  alcoolique  atteint  toute  sa  violence,  et  bien  souvent  la  mort  lui  est 
directement  imputable.  — 11  se  peut  que  cette  phase  ait  été  heureusement 
traversée,  que  la  suppuration  ait  été  convenablement  effectuée,  et  cepen- 
dant, dans  les  confluentes,  le  malade  est  encore  exposé  à  deux  causes  de 
mort.  Au  douzième  ou  treizième  jour,  la  fièvre  ne  tombe  pas,  mais  elle  change 
de  caractère  ;  elle  devient  franchement  rémittente  ou  même  intermittente, 
elle  est  accompagnée  de  petits  frissons,  l'éruption  au  lieu  de  se  dessécher 
régulièrement,  s'affaisse  subitement  par  places,  c'est  là  l'indice  d'une  résor- 
ption purulente,  et  la  pyémie  tue  le  patient  du  quinzième  au  dix-septième 
jour.  —  Ailleurs,  les  choses  se  passent  encore  autrement.  Quand  la  con- 
fluence est  bien  établie,  et  la  suppuration  faite,  le  malade,  sans  présenter 
aucune  lésion  viscérale  appréciable,  tombe  dans  un  état  de  somno- 
lence précédé  ou  non  d'un  peu  d'agitation,  il  a  du  subdelirium,  la  respiration 
devient  brève,  irrégulière  et  incomplète,  la  cyanose  apparaît,  et  l'altération 
asphyxique  du  sang  atteignant  le  degré  où  elle  est  incompatible  avec  la  vie,  le 
patient  succombe.  L'asphyxie  a  pour  cause  la  suppression  des  fonctions  delà 
peau;  le  malade  est  dans  la  même  situation  que  l'animal  enduit  d'un  ver- 
nis imperméable,  et  il  est  tué  comme  lui  par  la  suspension  absolue  de  l'hé- 
matose cutanée.  Cette  cause  de  mort,  parfaitement  indiquée  par  Sydenham. 
est  réellement  fréquente,  et  c'est  à  tort  qu'elle  est  passée  sous  silence  par  la 
plupart  des  auteurs;  dans  bien  des  cas  de  varioles  confluentes  devenues  mor- 
telles àTépoque  indiquée,  l'autopsie  ne  révèle  aucune  lésion  suffisante,  et 
l'asphyxie  cutanée  peut  seule  être  mise  en  cause.  Les  modifications  du  sang 
qui  en  résultent  ne  sont  pas  bien  élucidées,  mais  les  principales  sont  sans 
doute  la  rétention  des  produits  excrémentitiels  éliminés  par  la  peau,  et  le  chan- 
gement de  proportion  des  gaz  dans  le  sang.  Ce  dernier  élément'pathogéniquc 
est  d'autant  plus  probable  que  les  intéressantes  recherches  de  Brouardel  ont 
démontré,  dans  la  variole  hémorrhagique,  un  abaissement  du  chiffre  total  des 
gaz  jusqu'à  la  moitié  de  la  quantité  normale. 

J'ai  déjà  signalé  le  danger  que  peut  entraîner  l'angine  varioleuse  au  point 
de  vue  d'une  asphyxie  mécanique;  dans  d'autres  cas,  les  lésions  laryngée^ 
donnentlieu  à  un  exsudât  fibrineux,  ou  à  une  infiltration  œdémateuse  des  régions 
sus-glottiques  ;  parfois  aussi,  lorsque  l'adynamie  est  profonde,  la  vitalité  de  la 
peau  est  détruite  sur  certains  points  par  le  processus  phlegmasique,  il  y  a  des 
plaques  gangréneuses,  et  les  boutons,  au  lieu  de  contenir  du  pus,  sont  rempli 
de  sérosité  sanieuse;  il  y  a  toujours  alors  de  vastes  décollements  épider- 
miques. 

Il  fauteompter  encore  avec  les  phlegmasies viscérales  qui  sont  fréquemment 
observées  dans  cette  période.  Les  plus  précoces  sont  celles  du  cœur  mais  au 
point  de  vue  de  la  gravité,  il  y  a  une  distinction  complète  à  établir  entre  les  va 
noies  discrètes  et  les  confluentes.  Dans  les  premières,  ce  sont  principalement 
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des  péricardites  et  des  endocardites  qui  sont  observées;  elles  se  développent  entre 
le  sixième  et  le  dixième  jour,  principalement  le  huitième  et  le  neuvième 
(Desnos  et  Huchard)  ;  parfois  cependant  elles  débutent  plus  tôt,  dès  le  troi- 
sième jour,  et  en  1867  j'ai  observé  chez  un  jeune  homme,  à  l'hôpital  Saint- 
Antoine,  une  endocardite  parfaitement  caractérisée  au  premier  jour  de  la 
fièvre  d'invasion.  Ces  complications  qui  passent  inaperçues  si  l'on  n'a  pas 
soin  d'examiner  tous  les  jours  le  cœur  des  malades,  sont  en  général  sans 
gravité;  elles  s'éteignent  au  déclin  de  la  variole,  et  il  est  même  fort  rare 
qu'elles  laissent  après  elles  des  altérations  valvulaires  persistantes.  —  Dans 
les  varioles  confluentes  la  myocardite  aune  fréquence  et  une  importance  pro- 
nostique qui  ont  été  nettement  établies  par  les  remarquables  recherches  de 
Desnos  et  Huchard.  Quand  cette  myocardite  a  une  marche  très-rapide,  elle 
peut  tuer  par  paralysie  cardiaque  dès  le  huitième  jour;  dans  le  cas  contraire, 
elle  persiste  pendant  la  période  de  suppuration,  et  tue  à  la  fin  de  ce  stade  ou 
même  dans  le  suivant  par  les  progrès  de  l'asystolie  cardiaque;  dans  ces  cas 
prolongés,  il  n'est  pas  rare  d'observer  dans  les  derniers  jours  le  subdelirium 
à  exacerbation  nocturne  propre  à  toutes  lesasystolies  graves,  et  qui  est  dû  à 
L'insuffisance  de  l'irrigation  artérielle  dans  l'encéphale.  — D'autres  compli- 
cations sérieuses  peuvent  être  observées  à  la  fin  du  troisième  stade  de  la  va- 
riole confluente,  ce  sont  des  inflammations  pl euro-pulmonaires,  plus  rarement 
des  méningites  et  des  congestions  cérébrales.  —  Des  accidents  qui,  pour  n'être 
pas  mortels  n'en  sont  pas  moins  d'une  extrême  gravité,  peuvent  atteindre 
les  yeux;  tandis  que  le  malade  a  les  paupières  closes  par  la  conjonctivite  et 
le  gonflement  œdémateux  des  tissus,  l'inflammation  peut  gagner  la  cornée, 
déterminer  un  hypopyon  et  aboutir,  soit  à  l'opacité  de  la  membrane  trans- 
parente, soit  à  la  fonte  purulente  de  l'œil;  le  patient  reste  borgne  ou  aveu- 
gle. Pour  ne  pas  se  laisser  surprendre  par  ces  redoutables  phénomènes,  il 
faut  surveiller  attentivement  l'éruption  conjonctivale,  et  s'astreindre  à  exa- 
miner fréquemment  les  surfaces  oculaires.  —  A  cette  même  période  enfin 
appartient  un  accident  rare  sans  gravité  notable,  je  veux  parler  de  l'épanche- 
tnent  dans  les  tuniques  vaginales,  lequel  se  résout  en  général  spontané- 
ment vers  le  vingtième  jour  (orchite,  vaginalite  varioleuse).  Quelques  faits, 
cités  par  Béraud,  tendent  à  établir  qu'une  fluxion  semblable  peut  avoir  lieu 
sur  les  ovaires. 

Quatrième  période.  Dessiccation.  —  Après  la  chute  de  la  fièvre  de 
suppuration,  les  pustules  commencent  à  se  dessécher  suivant  l'ordre  de  leur 
apparition,  c'est-à-dire  en  premier  lieu  sur  la  face,  parfois  même  la  dessic- 
cation commence  sur  quelques  points  avant  la  défervescence  fébrile,  parce 
que  la  fièvre  est  encore  maintenue  par  les  boutons  qui  n'ont  pas  achevé  leur 
évolution  ;  c'est  pour  ce  motif  que,  dans  certains  cas,  on  peut  trouver  sur  le 
visage  des  pustules  en  voie  de  dessiccation  dès  le  neuvième  jour,  bien  que  la 
lièvre  ne  soit  pas  encore  tombée.  Dans  les  discrètes  et  les  cohérentes  qui 
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s'en  rapprochent,  les  pustules,  principalement  à  la  face,  se  rompent,  elles 
laissent  échapper  une  substance  jaunâtre,  comparable  au  miel,  qui  se  con- 
crète à  l'air  en  produisant  des  croûtes  épaisses,  d'une  couleur  jaunâtre  ou 
verdâtre  caractéristique.  Lorsque  ces  croûtes  arrivent  au  contact,  elles  cou- 
vrent la  face  d'un  masque  mélicérique  qui  révèle  au  premier  coup  d'œil  le 
caractère  discret  de  l'éruption.  Sur  le  corps,  les  choses  peuvent  se  passer 
de  la  même  manière,  le  plus  souvent  pourtant  les  pustules  ne  se  rompent 
pas,  elles  s'affaissent  par  concrétion  du  contenu,  et  se  transforment  au  bout 
de  deux  ou  trois  jours  en  une  croûte  d'un  jaune  brunâtre  qui  molle  d'abord, 
se  dessèche  ensuite.  —  Ce  dernier  mode  de  dessiccation  est  le  plus  fréquent 
dans  les  conflucntes;  ce  qui  est  bien  certain,  c'est  que  les  belles  croûtes 
jaunes  épaisses  sont  étrangères  à  cette  forme  ;  la  dessiccation  produit  sur 
la  iace  un  masque  gris,  sur  le  corps  de  grandes  écailles  noires  imbriquées 
les  unes  sur  les  autres,  et  le  malade  exhale  alors  une  odeur  nauséabonde 
dont  aucune  comparaison  ne  peut  donner  l'idée.  L'irritation  nouvelle  que 
ces  concrétions  produisent  sur  le  derme  détermine  souvent,  mais  non  tou- 
jours, un  nouveau  mouvement  fébrile  de  24  à  36  heures  de  durée,  désigné 
par  Léo  sous  le  nom  de  fièvre  tertiaire  ou  de  dessiccation.  Avant  d'admettre 
dans  un  cas  donné  cette  fièvre  tertiaire  il  faut  s'assurer,  par  un  examen  com- 
plet, de  l'absence  de  toutes  les  complications  pyrétogènes  qui  peuvent  survenu 
dans  cette  période.  En  tout  cas,  l'irritation  de  la  peau  produit  surtout  à  la 
face  une  tension  et  un  prurit  qui  portent  souvent  les  malades  à  arracher  les 
croûtes,  à  la  suite  de  quoi  le  derme  est  saignant,  d'un  rouge  livide,  et  les 
cicatrices  sont  plus  nombreuses  et  plus  difformes. — Lorsque  la  chute  des 
croûtes  a  été  laissée  à  elle-même,  les  téguments  une  fois  débarrassés  pré- 
sentent une  teinte  vineuse  uniforme  d'abord,  puis  tachetée,  qui  rappelle  la 
disposition  de  l'exanthème,  et  ce  n'est  qu'après  la  disparition  de  celte  teinte 
qui  s'efface  lentement  qu'on  peut  apprécier  le  nombre  et  l'étendue  des 
cicatrices.  —  La  dessiccation  est  achevée  du  quatorzième  au  dix-huitième  jour, 
mais  ce  n'est  guère  que  du  vingt-cinquième  au  vingt-huitième  que  la  chute 
des  croûtes  et  la  régénération  de  1'épiderme  sont  complètes.  Durant  cet  in- 
tervalle, des  débris  plus  ou  moins  volumineux  se  détachent  du  corps  du 
malade,  remplissent  ses  linges,  se  répandent  dans  l'atmosphère,  et  la  ('illu- 
sion de  ces  éléments  toxiques  rend  cette  période  particulièrement  dangereuse 
au  point  de  vue  de  la  transmission  de  la  variole. 

Avec  le  commencement  de  la  dessiccation  tout  malaise  disparaît.  Le  ma- 
lade recouvre  le  sommeil,  la  convalescence  est  commencée,  et  la  guérison 
est  complète  avant  même  que  la  desquamation  soit  achevée. 

Les  phénomènes  inconstants  de  cette  période  sont  nombreux,  mais  ils  sont 
presque  exclusivement  observés  dans  les  cohérentes  et  les  confluentes.  La 
pyémie  et  l'asphyxie  cutanée  peuvent  permettre  au  patient  d'atteindre  le 
début  de  la  dessiccation,  et  le  tuer  à  ce  moment  que  l'on  considère  bien  à 
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tort  comme  le  signal  do  h  lin  du  danger.  Lorsque  l'éruption  intestinale  a 
été  abondante,  on  voit  apparaître  les  symptômes  d'une  colite  ulcéreuse  qui 
épuise  le  patient  par  une  diarrhée  incoercible,  et  qui  peut  le  tuer  même 
après  le  vingt-huitième  jour.  Les  phlegmasies  viscérales,  qui  deviennent  d'or- 
dinaire mortelles  à  la  tin  de  la  période  de  suppuration,  peuvent  présenter 
un  développement  tardif  et  tuer  pendant  la  dessiccation.  —  Dans  bon  nom- 
bre de  cas  la  variole  crée  une  véritable  diathèse  purulente  qui  se  traduit  par 
la  production  répétée  d'abcès  ou  de  furoncles;  bien  souvent  ce  phénomène 
n'a  d'autre  inconvénient  que  de  fatiguer  le  malade  et  de  retarder  la  gué- 
rison  définitive,  niais  parfois  ces  manifestations  pyogéniques  se  succèdent 
en  série  interminable,  et  le  patient  succombe  tardivement  dans  le  marasme, 
épuisé  par  la  suppuration.  —  Enfin  des  éruptions  de  rupia,  d'impétigo,  des 
lymphangites  et  des  adénites  peuvent  se  développer  durant  la  période  de  des- 
siccation, et  sans  ajouter  nécessairement  à  la  gravité  de  la  situation,  ces 
accidents  ont  tout  au  moins  pour  effet  d'interrompre  et  de  prolonger  la 
convalescence.  C'est  à  ce  moment  aussi  que  les  lésions  laryngées  peuvent 
aboutir  à  la  laryngite  nécrosique . 

En  présence  des  périls  presque  innombrables  inhérents  à  la  variole  con- 
lluente,  on  doit  reconnaître  qu'elle  est  une  des  maladies  les  plus  graves 
auxquelles  l'homme  soit  exposé,  et  l'on  ne  peut  nier  la  justesse  de  la  pro- 
position suivante  qui  en  résume  le  pronostic  :  la  mort  est  la  règle,  la  gué- 
rison  est  l'exception. 

Le  pronostic  général  de  la  variole  est  grandement  influencé  par  les  con- 
ditions individuelles;  exceptionnellement  grave  chez  les  nouveau-nés  et 
les  tout  jeunes  enfants  qui  succombent  à  peu  près  invariablement,  elle  est 
en  revanche  moins  dangereuse  chez  les  enfants  au-dessus  de  deux  ans  et 
les  jeunes  gens  que  chez  les  adultes  et  surtout  chez  les  vieillards.  Les  indi- 
vidus débilités  pour  une  cause  quelconque  sont  particulièrement  menacés, 
de  là  la  mortalité  spéciale  de  la  variole  qui  frappe  les  convalescents  d'au- 
tres maladies.  La  situation  est  la  même  pour  les  sujets  adonnés  aux  excès 
alcooliques;  le  danger  ne  résulte  pas  seulement  des  accidents  cérébraux 
qui  éclatent  infailliblement  dans  ces  circonstances,  il  résulte  de  la  fréquence 
des  myocardites  et  des  dégénérescences  graisseuses  musculaires  et  viscé- 
rales; il  semble  que  la  variole  exalte  et  mette  enjeu  la  disposition  stéato- 
gène  propre  à  l'alcoolisme  chronique.  —  Enfin  l'état  de  gestation  et  l'état 
puerpéral  impriment  à  la  variole  une  redoutable  gravité;  dans  la  grossesse 
l'avortement  ou  l'accouchement  prématuré  a  presque  toujours  lieu,  et  la 
femme  survit  bien  rarement;  dans  la  phase  puerpérale  le  danger  provient 
surtout  de  ce  (pie  la  maladie  revêt  presque  toujours  la  forme  hémorrha- 
gique.  —  Le  fœtus  peut  être  affecté  de  variole  en  même  temps  que  la  mère  ; 
dans  d'autres  cas,  le  fœtus  seul  est  atteint,  et  la  mère,  protégée  par  une 
préservation  vaccinale  encore  active,  échappe  à  l'infection. 
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La  variole  épidémique  est  bien  plus  grave  que  la  sporadique;  celle-ci  ne 
fue  guère  que  le  sixième  ou  le  huitième  des  malades,  dans  l'autre  la  mor- 
talité peut  s'élever  au  quart  et  même  au  tiers.  Avant  la  vaccine,  la  variole 
était  de  toutes  les  maladies  la  plus  meurtrière. 

Varioloïde.  -  La  période  d'invasion,  y  compris  les  phénomènes  céré- 
braux et  les  rash,  est  la  même  que  dans  la  variole  ;  la  longueur  de  cette  pé- 
riode atteint  le  maximum  qu'elle  présente  dans  la  variole  discrète,  et  c  est 
dans  la  varioloïde  qu'on  observe  comme  exception  rare  une  durée  de  cinq  a 
neuf  jours  pour  ce  premier  stade.  En  dehors  de  ces  faits  insolites,  le  carac- 
tère différentiel  le  plus  précoce  de  la  varioloïde  et  de  la  variole  est  fourni  par  la 
fièvre  de  suppuration  ;  comme  la  dermatite  est  superficielle  et  que  les  foyers  en 
sont  peu  abondants,  cetle.fièvre  manque  tout  à  fait,  ou  si  elle  s'allume,  elle  est 
peu  prononcée  etne  dure  que  dix-huit  à  vingt-quatre  heures  (wy.  fig.  53  à  56). 
11  résulte  de  là  que  l'amélioration  du  stade  d'éruption  est  définitive,  et  qu'eu 
début  de  la  troisième  période,  au  moment  où  dans  la  variole  le  malade  est 
repris  d'accidents  sérieux,  il  est  dans  la  varioloïde  près  d'entrer  en  conva- 
lescence. Cependant  les  boutons  n'en  suppurent  pas  moins,  mais  cette  sup- 
puration est  très-rapide,  le  halo  est  nul  ou  à  peine  marqué  parce  que  la  fluxion 
phlegmasique  est  insignifiante  ;  par  la  même  raison  le  gonflement  de  la  face 
et  des  extrémités  fait  défaut,  et  dès  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour  de 
l'éruption,  la  dessiccation  commence.  La  rupture  des  pustules  est  rare  ;  elles 
se  dessèchent  pour  la  plupart  sur  place,  présentant  à  leur  centre  une  tache 
sombre  qui  gagne  vers  la  périphérie  et  transforme  tout  le  bouton  en  une 
plaque  brune  comme  cornée;  ces  plaques  tombent  au  bout  de  trois  ou 
quatre  jours,  laissant  des  taches  rouges  saillantes  qui  disparaissent  peu  a. 
peu,  et  la  guérison  est  complète  au  bout  de  deux  septénaires,  ou  de  seize  à 
dix-sept  jours  au  plus.  —  L'évolution  de  l'éruption  peut  être  encore  plus 
rapide;  on  voit  des  boutons  qui  contiennent  déjà  du  pus  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures,  et  qui  dès  le  deuxième  ou  le  troisième  jour  présentent  un 
commencement  de  dessiccation.  D'autres  papules  peuvent  disparaître  sans 
se  transformer  en  pustules;  mais  sur  d'autres  points  du  corps  l'exanthème 
suit  sa  marche  ordinaire,  de  sorte  que  l'on  peut  trouver  sur  le  même  indi- 
vidu des  vésicules,  des  pustules  et  des  croûtes.  Ces  varioloïdes  discrètes  ei 
rapides  ont  souvent  été  prises  pour  des  varicelles.  —  L'exanthème  muqueux 
peut  exister  dans  la  varioloïde  comme  dans  la  variole,  mais  il  n'y  est  jamais 
aussi  abondant. 

Dans  tout  le  cours  de  cet  exposé  j'ai  soigneusement  évité  l'expression  va- 
riole maligne;  si  ce  terme  indiquait  simplement  une  gravité  particulière  et 
un  péril  insidieux,  je  n'aurais  rien  à  y  reprendre  et  je  l'emploierais  volon- 
tiers comme  synonyme  de  variole  grave  ;  mais  le  sens  médical  et  traditionnel 
de  ce  mot  est  autre;  il  implique  une  propriété  pernicieuse  et  fatale  inhérente  à 
la  maladie,  abstraction  faite  de  l'individu  qu'elle  frappe  ;  ce  sens-là  je  ne  puis 
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l'admettre,  parce  que  le  Fait  ne  m'est  point  prouvé,  et  pour  éviter  toute  équi- 
voque je  laisse  de  côté  les  mots  malin  et  malignité;  «  c'est  le  malade  qui 
pour  moi  décide  des  allures  de  son  affection,  et  la  conception  figurée  qui 
attribue  aux  maladies  dites  malignes  un  mauvais  caractère,  morbus  mali 
nions,  ne  me  parait  pas  acceptable  en  présence  d'une  appréciation  clinique 
rigoureuse .  L'état  physique  et  moral  de  l'individu  frappé,  les  conditions  fa- 
vorables ou  défavorables  dans  lesquelles  il  est  atteint,  le  terrain  en  un  mot 
sur  lequel  tombe  le  poison,  voilà  tout  ce  qu'il  importe  de  considérer,  et  je 
n'hésite  pas,  pour  ma  part,  à  transporter  de  la  maladie  au  malade  la  for- 
mule de  malignité  si  chère  aux  anciens.  La  maladie  étant  une  opération 
accomplie  par  l'individu  vivant,  et  non  pas  un  être  créé  en  dehors  de  lui, 
et  qui  vient  le  saisir  avec  un  caractère  constitué  d'avance,  je  conçois  à  mer- 
veille qu'un  mauvais  organisme  fasse  une  mauvaise  opération,  et  soit  im- 
puissant à  l'accomplir;  mais  je  conçois  beaucoup  moins  qu'un  être  fictif, 
qui  n'a  d'existence  réelle  que  dans  le  malade,  possède  en  dehors  de  ce 
dernier  un  caractère  bon  ou  mauvais  (1)  ».  — Ces  remarques  sont  applica- 
bles à  toutes  les  maladies  zymotiques. 

DIAGNOSTIC. 

La  rougeole  à  sa  période  d'invasion  diffère  de  la  variole  par  l'intensité 
moindre  de  la  lièvre;  —  par  la  rémission  momentanée  très-nette  qu'elle 
présente  à  la  fin  du  second  ou  au  commencement  du  troisième  jour;  —  par 
les  phénomènes  très-marqués  de  catarrhe  oculaire,  nasal,  laryngé,  bron- 
chique et  intestinal;  —  par  la  fréquence  de  l'épistaxis  qui  est  aussi  com- 
mune qu'elle  est  rare  dans  la  variole  ;  —  par  l'absence  complète  d'exan- 
thèmes prémonitoires  ;  —  par  l'apparition  tardive  de  l'éruption  qui  ne  se 
montre  que  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour,  et  souvent  plus  tard  encore. 
Quand  l'éruption  parait,  elle  ressemble  étroitement  aux  macules  initiales 
de  la  variole,  et  c'est  par  les  phénomènes  antécédents  et  concomitants,  bien 
plus  que  par  les  caractères  mêmes  des  boutons,  que  le  jugement  peut  être 
fixé. 

La  scarlatine  a  pour  elle  l'absence  de  lombago,  l'élévation  vraiment  in- 
solite de  la  température,  l'angine  initiale  avec  gonflement  ganglionnaire, 
et  la  précocité  de  l'éruption  qui  se  montre  après  vingt-quatre  ou  quarante- 
huit  heures. 

La  fièvre  typhoïde  a  souvent  un  début  traînant  et  graduel  qui  ne  permet 
aucune  confusion  avec  la  variole  ;  mais  dans  bien  des  cas  aussi,  elle  frappe 


(1)  Jaccoi  d,  Clinique  médicale. 
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nettement  et  franchement,  et  le  diagnostic,  pendant  un  nombre  de  jours 
égal  à  la  durée  commune  de  l'invasion  variolique,  offre  de  réelles  diffi- 
cultés. Le  lombago  manque,  mais  il  peut  faire  défaut  dans  la  variole,  les 
nausées  et  les  vomissements  sont  rares,  mais  cependant  ils  peuvent  exister; 
en  fait,  le  diagnostic  n'est  possible  que  si  l'on  fait  usage  du  thermomètre,  on 
verra  par  là  que  la  lièvre  du  typhus  abdominal  emploie  d'ordinaire  quatre 
ou  cinq  jours  pour  atteindre  son  acmé,  tandis  que  ce  maximum  apparaît  au 
bout  de  vingt-quatre  à  trente-six:  heures  dans  la  variole;  on  verra  en  outre 
que  la  rémission  maLiuale  dépasse  de  plusieurs  dixièmes  celle  de  l'invasion 
variolique.  11  va  sans  dire  que  l'apparition  d'un  rash  tranche  la  question  en 
faveur  de  la  variole;  par  contre,  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  rash,  et  que  l'érup- 
tion variolique  est  anormalement  retardée  jusqu'au  septième,  neuvième  ou 
dixième  jour,  ainsi  que  j'en  ai  vu  récemment  un  exemple,  le  diagnostic  est 
nécessairement  erroné. 

La  iNEPimiTE  uguiï  effare  au  complet  tous  les  symptômes  de  la  période 
d'invasion  de  la  variole;  l'intensité  moindre  de  la  fièvre,  les  altérations 
précoces  de  l'urine,  l'absence  de  rash  et  l'éruption  au  jour  voulu  sont  les 
seuls  caractères  différentiels.  —  En  toute  circonstance  l'état  épidénhque  et 
les  chances  d'infection  du  malade  doivent  être  pris  en  considération. 

LasYPiiiLis  présente  parfois,  au  nombre  de  ses  manifestations  cutanées,  des 
efflorescences  pustuleuses  dont  la  ressemblance  avec  l'éruption  de  la  variole 
ou  de  la  varicelle  est  telle  qu'elles  ont  pu  être  justement  dénommées 
syplrilis  pustulans  vurioloîdes  (Aliberl),  syphilide  en  forme  de  varicelle,  vari- 
celle syphilitique  (Cazenave).  Souvent  cette  éruption  est  apyrétique,  et  par 
cela  même  le  diagnostic  est  assuré  ;  mais  des  faits  positifs  établissent  que 
cette  syphilide  peut  être  précédée  et  accompagnée  d'un  mouvement  fébrile 
d'une  certaine  intensité,  et  dans  ces  cas-là  le  diagnostic  ne  peut  être  basé 
que  sur  ce  fait  :  la  syphilide  pustuleuse  n'est  jamais  générale  d'emblée, 
elle  a  lieu  par  poussées  successives,  de  sorte  que  sur  le  même  individu  on 
retrouve  des  boutons  d'âge  très-différent;  la  durée  totale  est  d'ailleurs  bien 
plus  longue  que  celle  de  l'éruption  variolique.  On  compte  d'ordinaire 
parmi  les  éléments  de  diagnostic  les  autres  manifestations  antécédentes  ou 
actuelles  de  la  syphilis;  mais  c'est  là  une  pétition  de  principe,  car  un  syphi- 
litique peut  très-bien  être  affecté  de  variole.  —  Les  taches  pigmentaires 
que  la  variole  laisse  après  elle  offrent  une  certaine  ressemblance  avec  les 
taches  cuivrées  de  la  syphilis.  Mais  ici  on  ne  trouve  pas  trace  d'infiltration 
cutanée,  pas  de  desquamation  épidermique  sur  les  taches,  enfin  la  reconsti- 
tution de  l'histoire  pourra  toujours  dissiper  les  hésitations. 

L'acné  pustuleuse  ou  vaiuoliforme  est  distinguée  par  l'absence  des  phéno- 
mènes généraux  de  l'invasion  variolique,  par  son  siège  presque  toujours 
limité  au  visage,  au  dos,  à  la  poitrine,  ou  aux  parties  génitales,  par  le  dé- 
faut de  contemporanéité  dans  les  boutons,  par  l'existence  d'un  cylindre 
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vermiforme  épithélial,  ou  comédon,  au  centre  de  chacun  d'eux,  enfin  parla 
durée  très-longue  et  sans  limites  précises. 

Varicelle  (1),  —  Cette  maladie  a  été  regardée  par  beaucoup  d'auteurs 
comme  la  forme  la  plus  légère  de  la  variole;  quels  que  soient  les  arguments 
qu'on  puisse  l'aire  valoir  à  l'appui  de  celte  opinion,  ils  sont  frappés  de  nul- 
lité par  les  faits  suivants  :  la  varicelle  ne  préserve  pas  de  la  variole,  et  elle 
ne  détruit  pas  la  réceptivité  vaccinale;  on  a  vacciné  avec  succès  des  indi- 
vidus qui  avaient  été  récemment  atteints  de  varicelle.  Cette  maladie  est  con- 
tagieuse, mais  dans  sa  forme;  elle  ne  transmet  que  la  varicelle;  les  cas 
dans  lesquels  on  a  cru  à  la  production  d'une  variole  sous  cette  influence 
doivent  être  interprétés,  ou  par  une  infection  variolique  méconnue,  ou  par 
la  confusion  de  la  varicelle  vraie  avec  ces  varioloïdes  très-bénignes  et 
comme  avortées  dont  il  a  été  question  plus  haut.  —  La  varicelle  peut  être 
sporadique,  mais  elle  est  ordinairement  épidéniique  ;  elle  coïncide  souvent 
avec  des  épidémies  de  variole,  ailleurs  elle  les  précède  ou  les  suit.  Sans 
être  exclusivement  propre  à  l'enfance,  la  maladie  y  est  infiniment  plus  fré- 
quente qu'à  tout  autre  âge. 

Des  caractères  bien  tranchés  différencient  la  varicelle  de  la  variole.  Dans 
bon  nombre  de  cas  la  période  d'invasion  manque  totalement,  et  l'éruption 
est  le  premier  phénomène  notable;  dans  d'autres,  il  y  a  bien  un  stade  fébrile 
d'invasion,  mais  l'exanthème  débute  après  vingt-quatre  ou  trente-six  heures, 
et  ce  n'est  que  dans  le  plus  petit  nombre  des  faits  que  ce  stade  se  prolonge 
pendant  deux  à  trois  jours,  c'est-à-dire  assez  longtemps  pour  faire  songer 
à  une  éruption  de  variole.  Dans  ces  conditions,  les  symptômes  fébriles,  les 
douleurs  gastriques  et  les  vomissements  peuvent  être  assez  accusés  pour 
que  le  diagnostic  soit  fautif,  mais  ordinairement  l'intensité  de  ces  phéno- 
mènes est  moins  vive  que  dans  la  variole.  Avec  l'éruption  toute  incertitude 
cesse;  bien  loin  de  débuter  parle  visage,  l'exanthème  le  respecte  le  plus 
-auvent,  et  il  se  montre  d'abord  sur  le  dos  et  sur  la  poitrine.  Débutant  pâï 

(1)  Voy.  la  bibliographie  de  la  variole  ;  en  outre 

Bazin,  Gaz.  hôp.,  1866.  —  Marduel,  Gaz.  méd.  Lyon,  1866.—  BOGKSHÀSpER, 
Einige  Worte  iiber  Pocken  und  Yaricellen  (Wiïrtemb.  med.  Corresp.  Blati,  1867). 
—  Thomas,  Die  Specificitiit  der  Yaricellen  (Arch.  der  Heilkunde,  1867).  —  Lem-rt, 
Grundzùge  der  urztlichen  Praxis.  Tûbipgen,  1868.  —  Nicolai,  Bcobacht.  ùber  Vari- 
cellen  und  Variola.  Leipzig,  1868.  —  Mayer,  Zur  Variccllenfrage  (Aerztl.  Mitlhei- 
lungen  aus  Bade»,  1868).  —  Thomas,  Ein  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Yaricellen  (Arch. 
fur  Dermatologie,  1869).  —  WolfF,  Variola,  Variolois,  Varicella  (Deutsche  Ktinik, 
186f  ).  —  Bolze,  Zur  Frage  iiber  die  Specificital  der  Varicellen  (Archiv  f.  Dermato- 
logie, 1869).  —  Martineau,  Petite  épidémie  de  varicelle  (Union  méd.,  1869).  — 
GCntz,  Ein  Beiveis  dafùr  dass  Yariolois  und  Yaricellen  verschiedene  Krankheitcn 
(Archiv  f.  Dermatologie,  1869). 
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une  petite  tache  rouge,  le  bouton  est  déjà  transformé  en  vésicule  après 
douze  à  dix-huit  heures;  le  liquide  contenu  est  d'abord  rougeàtre,  niais 
dès  le  second  ou  le  troisième  jour  au  plus  tard,  il  blanchit,  devient  lac- 
tescent, la  vésicule  se  sèche,  et  le  cinquième  ou  le  sixième  jour  elle  est 
remplacée  par  une  petite  croûte  brunâtre  qui  tombe  du  neuvième  au 
dixième  jour.  Cette  forme  d'éruption  est  la  plus  commune,  elle  a  été  dési- 
gnée par  les  médecins  anglais  sous  le  nom  de  chichen-pox.  Dans  une  autre 
variété  (swine-pox,  varicelle  conoide  de  Willan)  les  vésicules  sont  plus  vo- 
lumineuses, le  liquide  devient  lactescent  et  même  tout  à  fait  purulent  dès 
le  second  jour;  les  boutons  sont  alors  entourés  d'un  léger  cercle  inflam- 
matoire, et  ils  se  dessèchent  au  septième  jour;  les  croûtes  jaunâtres  qui  les 
remplacent  peuvent  laisser  une  petite  cicatrice.  Cette  variété,  qui  ressemble 
tout  à  fait  à  des  pustules  d'ecthyma,  existe  rarement  seule,  elle  coïncide 
avec  la  précédente.  —  L'éruption  n'a  pas  toujours  lieu  d'une  seule  venue, 
elle  procède  par  étapes  successives  qui  sont  apyrétiques,  et  l'on  peut  alors 
observer  sur  le  même  individu  des  taches,  des  vésicules  et  des  croûtes. 
Dans  ce  cas  la  durée  totale  peut  atteindre  et  même  dépasser  quatorze  jours; 
mais  dans  les  conditions  opposées,  tout  est  fini  entre  six  et  neuf  jours.  A 
partir  du  début  de  l'éruption  l'état  général  est  satisfaisant  ;  toutefois,  lorsqu'il 
y  a  un  stade  d'invasion,  et  que  l'exanthème  est  très-précoce,  la  fièvre  ne 
tombe  pas  aussitôt  après  son  apparition,  elle  peut  persister  encore  deux  et 
même  trois  jours.  La  connaissance  de  ce  fait  est  due  aux  observations  ther- 
mométriques  de  Thomas,  et  d'après  le  même  observateur  la  période  d'in- 
cubation de  la  varicelle  est  plus  longue  que  celle  de  la  variole,  elle  se 
prolonge  de  quatorze  à  dix-sept  jours. 

Urticaire.  —  Si  cette  dermatose  n'avait  jamais  de  prodromes  elle  ne 
devrait  pas  figurer  ici,  mais  dans  bon  nombre  de  cas  l'éruption  cutanée  est 
précédée  d'une  période  fébrile  dont  les  symptômes  sont  assez  intenses  pour 
donner  l'idée  d'une  variole,  ou  de  quelque  autre  fièvre  éruptive.  C'est  à  ce 
titre  que  je  mentionne  l'urticaire  une  fois  pour  toutes  dans  ce  diagnostic 
différentiel.  Le  lombago  est  étranger  aux  prodromes  de  celte  dermatose, 
mais  en  revanche  il  y  a  des  vomissements,  de  l'angoisse  précordiale  et  gas- 
trique, de  l'oppression,  de  la  dyspnée,  de  l'insomnie,  souvent  aussi  des  acci- 
dents cérébraux;  et  comme  la  fièvre  peut  être  forte,  la  ressemblance  en 
somme  est  assez  étroite  avec  l'invasion  de  la  variole.  Le  diagnostic  est  basé 
sur  la  brièveté  des  prodromes;  au  bout  de  quelques  heures  la  peau  est  déjà 
le  siège  d'une  chaleur  et  d'un  prurit  intenses,  et  un  peu  plus  tard  il  s'y 
élève  des  plaques  dures,  rondes  ou  ovales,  ayant  d'un  à  U  ou  5  centimètres 
d  étendue  ;  elles  sont  unies  dans  toute  leur  étendue  ou  bien  rouges  à  la 
périphérie  et  blanches  au  centre,  elles  sont  le  siège  d'une  chaleur  cuisante 
analogue  à  celle  que  produit  le  contact  de  l'ortie  ;  ces  plaques  peuvent  reste» 
fixes  durant  plusieurs  jours,  mais  le  plus  souvent  elles  sont  fugaces,  dispa- 
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missent  au  bout  de  quelques  heures  pour  se  reproduire  ailleurs.  La  consi- 
dération des  causes  vient  encore  faciliter  le  jugement;  l'urticaire  peut  bien 
se  développer  spontanément  surtout  au  printemps  et  en  été,  mais  le  plus 
ordinairement  elle  est  produite  par  l'ingestion  de  certaines  substances  ali- 
mentaires ou  médicamenteuses  :  les  poissons  de  mer,  les  crustacés,  les 
moules,  la  chair  de  porc,  la  viande  fumée,  le  copahu,  la  térébenthine,  la 
valériane,  les  préparations  d'anis  doivent  particulièrement  être  signalés.  11 
est  évident  que  cet  effet  pathogénique  implique  une  prédisposition  indivi- 
duelle spéciale;  dans  des  cas  plus  rares,  l'urticaire  succède  à  l'usage  des 
fraises  ou  des  groseilles.  —  Cette  maladie,  par  suite  de  poussées  successives, 
peut  se  prolonger  durant  dix,  quatorze  jours  et  plus,  mais  à  partir  du  mo- 
ment de  l'éruption,  il  n'y  a  plus  aucune  confusion  possible,  ni  avec  la  va- 
riole, ni  avec  aucune  autre  fièvre  éruptive. 

TRAITEMENT. 

Le  seul  traitement  prophylactique  est  la  vaccination  répétée  tous  les  huit 
à  dix  ans;  au  début  d'une  épidémie  il  ne  faut  pas  même  se  borner  à  suivre 
ce  précepte,  il  faut  vacciner  indistinctement  tous  les  individus  chez  les- 
quels une  vaccination  même  récente  est  restée  stérile.  Si  le  sujet  vacciné 
est  déjà  en  puissance  de  l'infection  variolique,  la  vaccine  ne  le  préserve  pas, 
les  deux  maladies  marchent  parallèlement  suivant  leurs  caractères  propres; 
mais  si,  par  une  rencontre  fortuite,  l'empoisonnement  variolique  et  la  vacci- 
nation ont  lieu  le  même  jour,  l'individu  peut  bénéficier  de  sa  vaccine  et  lui 
devoir  une  variole  légère  (varioloïde),  par  la  raison  que  la  préservation 
vaccinale  est  effectuée  dès  le  sixième  jour,  peut-être  même  dès  le  troisième 
(Bousquet),  tandis  que  l'incubation  variolique  est  de  dix  à  douze  jours. 

L'évolution  de  la  variole  ne  peut  être  modifiée  ou  abrégée  par  aucune 
médication,  et  tout  le  rôle  du  médecin  consiste  à  aider  le  malade  à  mener 
à  bonne  fin  le  travail  qui  lui  incombe.  Le  traitement  est  donc  purement 
symptomatique.  Dans  les  cas  légers  il  se  réduit  à  fort  peu  de  chose  :  le  ma- 
lade doit  être  placé  dans  une  chambre  spacieuse,  qu'on  aura  soin  d'aérer 
tous  les  jours  en  prenant  les  précautions  convenables  contre  tout  refroidis- 
sement; il  faut  éviter  la  surcharge  de  couvertures  et  d'édredons  qui  n'ont 
d'autre  effet  que  d'augmenter  le  malaise  et  l'agitation,  sans  favoriser  aucu- 
nement l'éruption,  quoi  qu'en  dise  un  préjugé  banal;  des  boissons  tièdes 
légèrement  diaphoniques,  telles  que  la  bourrache  ou  le  sureau,  sont  admi- 
nistrées jusqu'à  issue  parfaite  de  l'exanthème,  après  quoi  elles  peuvent 
être  remplacées  par  des  boissons  acidulés  ;  des  lavements  à  l'eau  simple  ou 
vinaigrée  si  la  constipation  est  absolue  pendant  les  deux  premiers  stades, 
des  bains  tièdes  après  la  dessiccation,  constituent  toute  la  thérapeutique. 
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Jusqu'à  la  chute  de  la  fièvre  secondaire,  le  malade  ne  doit  prendre  que  du 

bouillon. 

Dans  la  plupart  des  cas  on  ne  peut  se  borner  à  cette  expectation  pure,  et 
dos  indications  symptomatiques  importantes  surgissent.  Dans  la  période  d'in- 
vasion, l'agitation  et  le  délire  doivent  être  combattus  d'après  leur  pathogénie  ; 
si,  la  fièvre  étant  modérée,  ces  accidents  ne  sont  imputables  qu'à  l'excita- 
bilité cérébrale,  on  peut  obéir  au  précepte  de  Sydenham  et  donner  le  lau- 
danum; le  même  résultat  peut  être  atteint,  ainsi  que  l'observation  me  l'a 
démontré,  par  le  bromure  de  potassium  ou  le  chloral  à  très-petites  doses; 
mais  je  préfère  à  ces  moyens  la  poudre  de  Dower,  à  la  dose  de  50  à  80  cen- 
tigrammes, que  j'introduis  dans  un  julep  contenant  de  4  à  8  grammes  d'a- 
cétate d'ammoniaque;  en  môme  temps  que  l'action  sédative  sur  le  système 
nerveux,  j'ai  ainsi  une  action  diaphorétique  qui  favorise  la  régularité  de 
l'éruption.  — Lorsque  la  température  est  assez  élevée  pour  qu'on  puisse  lui 
attribuer  les  accidents  cérébraux,  je  donne  la  digitale  en  infusion  légère 
(30  à  50  centigrammes);  mais  pour  éviter  que  cet  agent  ne  déprime  les 
forces,  je  fais  faire  une  infusion  très-peu  abondante  avec  25  ou  30  grammes 
d'eau  par  exemple,  et  je  fais  mêler  ce  liquide  à  une  potion  vineuse.  Ce 
moyen  ne  doit  être  continué  que  pendant  vingt-quatre  ou  trente-six  heures. 
—  Enfin,  si  le  délire  est  d'origine  alcoolique,  je  donne  d'emblée  l'alcool; 
j'administre  une  potion  cordiale  du  Codex  additionnée,  suivant  l'intensité  des 
phénomènes,  de  30  à  50  grammes  d'eau-de-vie  et  de  dix  à  vingt  gouttes  de 
laudanum  ;  j'agis  de  même,  à  quelque  époque  que  se  manifeste  cette  forme  de 
délire.  —  Dans  ces  cas  où  la  somnolence,  le  coma  ou  la  dyspnée  sont  les 
phénomènes  dominants,  la  médication  stimulante  à  l'intérieur  est  encore  in- 
diquée, mais  les  lotions  tièdes  o*  presque  froides  sont  sans  contredit  le  moyen 
le  plus  puissant;  elles  abaissent  la  température,  diminuent  le  désordre  de 
la  fonction  respiratoire,  excitent  favorablement  le  système  nerveux,  et  pro- 
voquent une  diaphorèse  salutaire  au  point  de  vue  de  l'éruption.  Je  n'ignore 
pas  que  des  préjugés  indestructibles  s'opposent  à  l'emploi  de  cette  méthode, 
comme  ils  se  sont  opposés  depuis  deux  siècles  à  l'observation  d'un  des 
meilleurs  conseils  de  Sydenham  dont  je  parlerai  bientôt;  mais  cette  raison, 
dont  je  reconnais  malgré  moi  l'importance,  n'a  pu  me  résoudre  à  passer 
sous  silence  une  médication,  dont  j'ai  apprécié  plusieurs  fois  les  bons  effets 
dans  les  conditions  indiquées.  —  Lorsqu'après  trois  jours  écoulés  l'éruption 
ne  paraît  pas  et  que  le  diagnostic  est  certain,  soit  par  la  netteté  des  sym- 
ptômes, soit  par  la  présence  d'un  rash,  l'administration  d'un  vomitif  (ipéca  - 
cuanha  sans  émétique)  est  le  meilleur  moyen  de  provoquer  l'exanthème  • 
mais  si  le  rash  est  hémorrhagique  il  faut  se  garder  d'y  recourir,  et  instituer 
au  plus  tôt  une  médication  fortement  stimulante  avec  le  vin,  l'alcool,  le 
quinquina.  -  11  arrive  parfois  que  les  macules  initiales  apparaissent  mais 
ne  peuvent  évoluer,  la  transformation  en  papules  est  lente  ou  nulle  sur  cer- 
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tains  points;  ce  phénomène,  qui  est  observe  chez  les  individus  de  la  basse 
classe  dont  l'épidémie  est  épais  et  rugueux,  peut  être  négligé  s'il  est  très- 
limité;  dans  le  cas  contraire,  il  est  bon  d'y  remédier  par  quelques  grands 
bains  tièdes  qui,  dépouillant  la  peau  de  son  revêtement  adventice,  facilitent 
la  marche  de  l'éruption. 

Dans  le  stade  d'éruption  les  indications  varient  selon  l'abondance  de  l'exan- 
thème; dans  les  discrètes  et  les  cohérentes  qui  y  sont  assimilables,  il  n'y  a 
souvent  aucune  raison  d'intervention  active,  à  moins  que  le  malade  ne  soit 
faible  ou  cachectique,  auquel  cas  il  est  toujours  sage  de  lui  faire  prendre 
du  vin  et  du  quinquina.  Mais  dans  les  contluentes  et  les  cohérentes  abon- 
dantes, j'estime  qu'on  ne  peut  se  borner  à  l'expectation  simple.  Alors  même 
que  les  choses  vont  au  mieux,  la  maladie  a  une  tendance  adynamique  des 
plus  accusées,  et  du  moment  que  le  caractère  de  l'éruption  peut  être  saisi, 
je  donne  le  vin,  l'alcool,  le  quinquina  à  des  doses  proportionnées  à  la  con- 
stitution et  aux  habitudes  du  malade,  et  comme  l'insuffisance  de  la  suppu- 
ration ou  la  résorption  pyémique  est  le  principal  danger  de  ces  formes, 
j'emploie  concurremment,  selon  la  méthode  de  Polli,  les  sulfites' de  ma- 
gnésie ou  de  soude  à  haute  dose  (6  grammes  en  k  ou  6  doses).  C'est  au 
stade  d'éruption  que  se  rapporte  le  conseil  de  Sydenham;  il  voulait  qu'on 
til  lever  les  malades  tous  les  jours  pendant  quelques  heures,  et  que  dans  la 
belle  saison  ce  temps  fût  passé  en  plein  air,  et  autant  que  possible  dans  la 
station  debout.  Cette  méthode  n'a  pas  seulement  pour  résultat,  comme  le 
disait  le  médecin  anglais,  d'empêcher  les  hémorrhagies  passives,  elle  m'a 
paru  surtout  utile  pour  prévenir  les  fâcheux  effets  de  l'anhématosie  cutanée; 
et  après  en  avoir  maintes  fois  constaté  les  avantages  sous  la  direction  de 
'fessier,  qui  confirmait  rigoureusement  sa  pratique  au  précepte  de  Sydenham, 
je  ne  puis  que  regretter  l'influence  déplorable  du  préjugé. 

Dans  le  stade  de  suppuration  les  indications  restent  les  mêmes,  mais  sou- 
vent il  y  en  a  une  de  plus  qui  est  tirée  de  l'intensité  de  la  fièvre  ;  cette 
calorification  extrême  est  plus  dangereuse  encore  à  ce  moment  que  durant 
l'invasion,  et  toutes  les  fois  que  la  température  dépasse  39  degrés,  je  fais 
ajouter  pendant  un  jour  ou  deux  une  forte  dose  de  sulfate  de  quinine  à  la 
potion  alcoolique.  —  Les  éruptions  muqueuses  exigent  à  ce  moment  une 
sollicitude  particulière  :  il  faut  cautériser  avecUe  nitrate  d'argent  solide 
les  pustules  conjonctivales,  faire  laver  les  yeux  et  les  narines  plusieurs 
fois  par  jour  avec  de  l'eau  de  guimauve  pure  ou  mêlée  d'eau  de  roses,  et 
prescrire  des  gargarismes  à  l'alun  ou  au  chlorate  de  potasse  ;  si  l'éruption 
pharyngée  est  abondante,  on  peut  au  préalable  toucher  le  fond  de  la  gorge 
avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent,  ou  y  pratiquer  des  insufflations  d'alun. 
S'il  existe  des  symptômes  laryngés  inquiétants,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  faire 
au-devant  du  cou  une  large  application  d'huile  de  croton,  et  à  utiliser,  sui- 
vant le  conseil  de  mon  excellent  ami  Desnos,  les  pulvérisations  de  liquides 
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astringents.  Ce  sont  là  les  seuls  cas  où  il  convienne  d'agir  directement  sur 
l'éruption;  j'ai  totalement  renoncé  à  l'emploi  des  méthodes  dites  abortives, 
<jui  ont  soi-disant  pour  effet  de  prévenir  les  cicatrices. —  La  diarrhée  qui  sur- 
vient parfois  à  cette  période  doit  être  respectée  si  elle  est  peu  abondante,  et 
surtout  si  le  gonflement  de  la  face  et  des  extrémités  a  été  peu  marqué  ;  mais 
si  le  flux,  d'abord  sanguinolent  ou  vitreux,  devient  de  plus  en  plus  abondant, 
s'il  est  accompagné  de  phénomènes  dysentériformes,  il  dénote  une  éruption 
intestinale,  il  devient  un  accident  grave  qui  doit  être  énergiquement  com- 
battu par  les  lavements  astringents  et  opiacés,  ou  par  le  nitrate  d'argent.  Trop 
souvent,  il  faut  le  dire,  la  thérapeutique  est  impuissante. 

Dans  le  stade  de  dessiccation  il  faut,  à  moins  de  contre-indication  formelle., 
faire  lever  le  malade  et  changer  la  literie  tous  les  jours  afin  qu'il  ne  reste 
pas  en  contact  avec  les  linges  tachés  et  remplis  de  débris  épidermiques;  un 
bain  tiède  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  est  également  d'absolue  né- 
cessité. On  aura  soin  de  rechercher  attentivement  les  collections  puru- 
lentes, et  de  les  ouvrir  si  elles  ne  sont  pas  résorbées;  cette  résorption  n'est 
pas  très-rare. 

L'isolement  des  variolcux  dans  les  établissements  hospitaliers  doit  être 
rigoureusement  pratiqué  selon  les  règles  absolues  que  j'ai  formulées  à  propos 
du  choléra.  Là  comme  ici,  il  faut  un  isolement  réel,  et  non  l'isolement 
mensonger  qui  est  pratiqué  à  Paris,  et  qui  semble  vraiment  n'avoir  d'autre 
but  que  de  sauver  les  apparences.  L'obligation  est  la  même  pour  toutes  les 
fièvres  éruptives,  et  cette  pratique  est  dès  longtemps  suivie  dans  la  plupart 
des  pays  de  l'Europe  (1). 


qHAPITRE  II. 


Les  Indous  ont  vraisemblablement  connu  la  vaccine;  ce  qui  est  certain, 
c'est  queles  mémoires  De  lue  vaccarum  publiés  en  1713  par  Sulger,  en  1765 
par  Sutton  et  Fewster,  contiennent  la  description  de  la  variole  de  la  vache 
(cowpox),  et  en  signalent  la  vertu  préservatrice.  En  1769,  en  1781,  ce  sujet 
a  été  mentionné  àGottingen  et  à  Montpellier,  et  il  paraît  qu'en  1 791  un  maître 
d'école  du  Holstein,  nommé  Plett,  vaccina  avec  succès  deux  enfants.  Il  est  juste 
de  ne  pas  laisser  tomber  ces  faits  dans  l'oubli,  mais  ce  n'est  qu'à  partir  des 
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recherches  et  des  travaux  de  Jonner  que  la  vaccine  a  été  méthodiquement 
étudiée  et  généralisée.  L'éruption  varioleuse  des  vaches  siège  principale- 
ment sur  les  trayons  ;  les  filles  qui  tirent  le  lait  doivent  à  ce  travail  une 
préservation  naturelle,  lorsqu'elles  ont  quelque  excoriation  épidermique 
dans  les  mains;  c'est  sur  une  fille  d'é table,  Sarah  Nelmess,  ainsi  inoculée, 
que  Jenner  recueillit  en  1796  le  vaccin  qui  lui  servit  pour  sa  première 
vaccination  efficace,  laquelle  fut  faite  sur  le  bras  d'un  garçon  de  huit  ans 
nommé  James  Phips.  Ces  premières  expériences  ne  furent  publiées  qu'en 
4  798.  (Historique emprunté  à  Hebra.) 

En  raison  de  ses  applications  pratiques,  la  vaccine  doit  être  rapprochée 
de  la  variole  ;  mais,  dans  une  classification  étiologiquc  absolument  rigou- 
reuse, elle  devrait  prendre  place  parmi  les  zoonoses,  c'est-à-dire  parmi  les 
maladies  créées  chez  l'homme  par  les  poisons  morbides  animaux.  La  variole 
de  la  vache  nait  chez  elle  spontanément,  et  l'opinion  qui  en  attribuait  le 
développement  à  la  transmission  des  eaux  aux  jambes  (grease)  du  cheval  a 
perdu  beaucoup  de  terrain.  Les  rétro -vaccinations,  c'est-à-dire  les  inocula- 
tions en  retour  du  vaccin  de  l'homme  à  la  vache,  ont  établi  l'identité  du 
cowpox  et  de  la  variole  humaine. 

L'inoculation  de  la  vaccine  peut  être  faite  directement  de  la  vache  à 
l'homme,  mais  la  rareté  du  cowpox  limiterait  singulièrement  la  pratique  de 
la  vaccination,  si  elle  était  réduite  à  ce  procédé  ;  en  passant  par  l'organisme 
Immain,  le  virus  vaccinal  ne  perd  point  sa  propriété  préservatrice;  d'un  autre 
coté,  il  peut  être  conservé  quasi  indéfiniment  à  l'état  liquide  dans  des  tubes 
capillaires  fermés  à  la  lampe,  ou  à  l'état  sec,  entre  deux  plaques  de  verre 
hermétiquement  adhérentes  ;  de  là  les  trois  procédés  usuels,  savoir  par 
ordre  de  puissance  décroissante  :  la  vaccination  de  bras  à  bras,  —  la  vacci- 
nation au  moyen  des  tubes,  —  la  vaccination  avec  les  plaques.  Qu'il 
s'agisse  de  l'inoculer  immédiatement  ou  de  le  conserver,  le  liquide  ne  doit 
être  recueilli  dans  les  boutons  du  vaccinifère  que  lorsqu'ils  sont  en  pleine 
activité,  c'est-à-dire  au  septième  et  au  huitième  jour.  —  Dans  ces  dernières 
années  une  autre  méthode  de  vaccination  a  été  proposée,  qui  a  malheureu- 
sement trouvé  dans  la  crédulité  et  l'engouement  parisiens  un  terrain  de 
facile  exploitation  ,  c'est  la  vaccination  animale;  du  vaccin  pris  sur  l'homme 
est  reporté  sur  la  génisse,  et  artificiellement  cultivé  et  transplanté  de  gé- 
nisse en  génisse;  et  c'est  avec  ce  cowpox  artificiel  que  les  vaccinations  sont 
pratiquées.  Or,  avec  cette  méthode,  le  nombre  des  insuccès  est  beaucoup 
plus  grand  surtout  pour  les  revaccinations;  de  là  peut  naître  une  fausse  sécu- 
rité qui  expose  toute  une  population  aux  atteintes  de  la  variole,  si  par  ha- 
sard une  épidémie  vient  à  se  déclarer.  Il  importe  de  bien  saisir  la  cause  du 
danger.  Des  individus  en  nombre  quelconque  se  font  revacciner  avec  le 
cowpox  artificiel,  pas  de  résultat;  ils  infèrent  de  là  que  l'immunité  de  leur 
première  vaccine  n'est  pas  éteinte,  et  qu'ils  sont  à  l'abri  de  la  variole  :  or  il 
jaccoud.  n.  —  lik 
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n'en  es!  non,  car  si  l'on  répète  l'épreuve  sur  ces  mêmes  individus  avec  du 
vaccin  humain,  bon  nombre  d'entre  eux  auront  une  vaccine  effective;  donc 
il-  n'étaient  plus  en  immunité.  Une  autre  objection  plus  grave  encore  doit 
être  formulée  :  l'immunité  conférée  parla  vaccination  animale  qui  réussit, 
est  préjugée,  mais  elle  n'est  point  démontrée,  elle  manque  jusqu'ici  de  la 
sanction  du  temps,  et  ce  seul  fait  assure  à  la  vaccination  de  bras  à  bras  (o«c- 
mwMon  jrn  aérienne)  une  indéniable  supériorité.  Ajoutons  d'ailleurs  que  la 
vaccination  animale  détermine  des  accidents  fébriles-  plus  intenses  que 
l'autre,  et  qu'elle  expose  plus  qu'elle  aux  complications  inflammatoires,  telles 
que  lymphangites,  adénites,  érysipèles,  abcès  de  voisinage. 

Pour  justifier  cette  prétendue  reforme,  on  a  dit  que  la  vaccination  ani- 
male met  à  l'abri  des  dangers  qui  résultent  de  la  transmission  de  la  syphilis, 
laquelle  a  été  plusieurs  fois  inoculée  en  même  temps  que  la  vaccine  hu- 
maine (si/philis  vaccinale),  et  qui  présente  alors  une  gravité  vraiment  excep- 
tionnelle. On  peut  se  mettre  à  l'abri  de  ce  redoutable  danger,  sans  qu'il  soit 
besoin  pour  cela  de  renoncer  à  une  méthode  qui  a  fait  ses  preuves;  les  mé- 
decins qui  vaccinent  de  bras  à  bras,  ceux  qui  recueillent  le  vaccin  pour  la 
conservation  doivent  soumettre  les  vaccinifères  et  leurs  parents  à  un  sérieux 
examen,  et  rejeter  tous  les  sujets  qui  présentent  la  moindre  affection  suspecte. 
Si,  en  outre,  on  a  soin  de  suivre  à  la  lettre  le  conseil  donné  par  mon 
excellent  confrère  Viennois,  c'est-à-dire  si  l'on  évite  de  mêler  du  sang  au 
liquide  vaccinal,  on  sera  parfaitement  à  l'abri  de  tout  transport  suspect. 
Voilà  pour  la  syphilis  ;  quant  aux  dermatoses  chroniques,  à  la  tuberculose 
et  à  la  scrofule  dont  l'éclosion  a  été  mise  parfois  à  la  charge  de  la  vaccine 
il  n'y  a  là  qu'une  application  erronée  du  dangereux  axiome  :  post  hoc,  erao 
pinpter  hoc. 

Les  nouveau-nés  doivent  être  vaccinés  dès  la  première  semaine,  et  en 
temps  d'épidémie  dès  les  premiers  jours  ;  pour  les  adultes  déjà  vaccinés 
dans  l'enfance,  on  suivra  les  règles  que  j'ai  indiquées  dans  le  traitement  de 
la  variole.  Quand  on  vaccine  de  bras  à  bras,  on  introduit  à  plat  et  horizon- 
talement une  lancette  neuve  dans  une  des  pustules  du  vaccinifère,  et  l'on 
s'assure  après  avoir  retiré  l'instrument  que  la  pointe  est  humectée  de 
liquide  vaccinal  incolore;  puis,  saisissant  de  la  main  gauche  la  partie  posté- 
rieure du  bras  du  sujet  de  manière  à  tendre  les  ^tissus,  on  introduit  la  lan- 
cette sous  1"  épidémie  de  la  région  externe  du  bras,  vers  l'insertion  du 
deltoïde.  En  retirant  la  lancette,  on  la  retourne  légèrement  pour  que  tout 
le  liquide  reste  dans  les  tissus,  et  l'on  pratique  ainsi  deux  ou  trois  inocula- 
tions à  chaque  bras,  à  la  distance  d'un  centimètre  au  moins.  L'absorption 
du  virus  est  extrêmement  rapide,  etl'écoulemcnt  de  quelques  gouttes  de  sang 
n'en  empêche  pas  toujours  les  effets;  cependant  il  faut  éviter  fautant  que 
possible  de  faire  saigner  les  piqûres.  Si  l'on  vaccine  avec  un  tube,  on  le 
t'.ent  verticalement,  on  en  brise  les  deux  extrémités,  et  tandis  queVinfé- 
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rieure  est  appliquée  sur  le  plat  de  la  lancette,  ou  souffle,  s'il  es!  nécessaire, 
par  la  supérieure  afin  de  faciliter  la  descente  du  liquide;  enfin,  si  Ion  em- 
ploie du  vaccin  desséché,  il  faut  le  délayer  dans  une  très-petite  quantité 
d  eau  ou  mieux  l'exposer  à  la  vapeur  d'eau  très-chaude. 

Murant  les  trois  premiers  jours,  rien  n'apparaît  aux  lieux  de  l'inoculation 
ce  11  est  la  tracc  dc  ïa  P^ûre  faite  par  l'instrument.  Dès  La  fin  du  troi- 
sième ou  le  commencement  du  quatrième  jour,  on  sent  à  ce  niveau  un 
point  dur  et  saillant  (papule),  qui  se  transforme  en  vésicule,  aplatie  le  cin- 
quième jour  et  ombiliquée  le  sixième;  le  volume  et  le  contenu  aug- 
mentent le  septième  et  le  huitième  jour,  c'est  à  ce  moment  que  les  efflo- 
rescencessont  à  leur  acmé.  Au  septième  jour,  chaque  bouton  s'entoure 
d'une  auréole  inflammatoire  qui  annonce  le  début  du  travail  de  suppura- 
tion ;  il  n'est  réellement  effectué  que  le  neuvième  jour,  et  se  révèle  jus- 
qu'au douzième  parla  couleur  jaunâtre  delà  pustule;  à  partir  de  ce  mo- 
ment, le  pus  se  dessèche  du  centre  à  la  périphérie,  la  surface  du  bouton 
se  transforme  en  une  croûte  qui  tombe  du  vingt-et- unième  au  vingt-cin- 
quième jour,  et  laisse  une  cicatrice  d'un  blanc  mat,  rayomée  et  gaufrée. 
—  L'identité  de  cette  évolution  avec  celle  du  bouton  variolique  est  évi- 
dente; elle  n'est  pas  seulement  extérieure,  elle  se  retrouve  dans  la  consti- 
tution intérieure  de  la  vésiculo-pustule,  qui  est  cloisonnée  en  plusieurs  pe- 
tites loges  dans  l'une  et  l'autre  éruption. 

Du  septième  au  neuvième  jour,  il  y  a  parfois  du  malaise,  de  la  fièvre  ; 
ces  phénomènes  réaclionnels  sont  très-rares  chez  les  enfants;  mais  chez  le' 
adultes  ils  sont  à  la  fois  plus  communs  et  plus  marqués;  la  fièvre  peut  être 
forte,  l'induration  phlegmoneuse  profonde  et  étendue,  et  les  ganglions  axil- 
laires  sont  assez  souvent  tuméfiés  et  douloureux. 

Tout  bouton  qui  achève  son  évolution  en  sept  à  huit  jours,  qui  n'offre 
ni  dépression  centrale,  ni  bourrelet  périphérique,  qui,  percé  à  son  sommet 
se  vide  d'un  seul  coup  et  s'affaisse  aussitôt,  n'est  pas  une  vaccine  légitime 
et  préservatrice,  c'est  une  fausse  vaccine.  Le  bouton  qui,  présentant  une  évo- 
lution convenablement  longue,  ne  laisse  pas  de  cicatrice,  confère  une  im- 
munité imparfaite;  au  point  de  vue  de  la  dermatite,  il  est  à  la  vaccine  ce 
que  la  varioloïde  est  à  la  variole  {vaccinelle) .  —  Quant  au  fait  que  la  pré- 
servation de  la  vaccine  légitime  est  temporaire,  il  ne  peut  surprendre,  puis- 
que la  variole  même  ne  donne  pas  une  immunité  absolue  et  illimitée. 

Les  anomalies  de  la  vaccine  sont  assez  nombreuses;  je  viens  de  signaler 
la  fausse  vaccine  et  la  vaccinelle  (variola  vaccina  atrophica,  variola  vaccina 
Inillosa  seu  pemphùjoides  d'Hebra)  ;  il  convient  de  mentionner  en  outre  la 
roséole  vaccinale,  hyperémie  cutanée  ditîusc  qui  occupe  les  bras,  débute 
entre  le  troisième  et  le  quinzième  jour,  et  se  dissipe  sans  autre  suite  aprè^ 
l  i  dessiccation  des  pustules;  l'eczéma  vaccinal  principalement  observé  chez 
les  enfants  scrofule ux  et  rachitiques;  enfin  les  furoncle*,  Yérysipèle,  les  aâé. 
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nites,  Y  ulcération  des  boutons  et  la  gangrène.  Ces  accidents  présentent  la  plus 
grande  analogie  avec  les  complications  locales  de  l'éruption  variolique. 

Dans  quelques  cas  rares,  l'éruption  vaccinale  est  accompagnée  d'un 
exanthème  semblable,  discrètement  répandu  sur  toute  la  surface  du  corps; 
ces  faits  sont  regardés  par  plusieurs  observateurs  comme  des  exemples  de 
vaccine  généralisée;  mais  d'autres,  notamment  Hebra,  n'y  voient  que  la 
coïncidence  d'une  varicelle  avec  la  vaccine.  —  La  syphilis  vaccinale  débute 
par  un  chancre  induré  qui  se  développe  sur  l'une  des  pustules,  après  une 
incubation  variable  de  quinze  à  vingt-cinq  ou  trente  jours. 


CHAPITRE  III. 

ROUGEOLE. 

GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE. 

Quelle  qu'en  soit  l'origine  première,  qui  n'est  pas  plus  connue  que  celle 
de  la  variole,  la  rougeole  (1)  ne  naît  aujourd'hui  que  par  transmission  de 
l'homme  malade  à  l'homme  sain.  Le  mode  de  développement  de  la  maladie 
dans  les  petites  localités  le  démontre  surabondamment,  et  parmi  les  e\em- 

(1)  Sydenham,  Morton,  Huxham,  Borsieiu. 

Dictionnaires  de  médecine  et  Traités  des  maladies  des  enfants. 

Roux,  Traité  sur  la  rougeole.  Paris,  1807.  —  Ferguson,  The  med.  andphys.  Journal. 
London,  1809.  —  Ronald,  codem  loco,  1816.  —  Tiiemmen,  Diss.  hist.  epidemw 
morbillosœ  Groningœ  anno  4  816  observatœ.  Groningfe,  1817.  —  Kunst,  Hist.  mor- 
billorum  anno  1821  epidemicè  Landishuti grassatorum.  Landishuti,  1823.  —  Gendron, 
Arch.  gén.  de  méd.,  1827.  —  Wolf,  De  morbillorum  epidemia  annis  1829  et  1830 
Bonnœ  et  in  agro  Bonnensi  grassante.  Bonna?,  1831. —  Barrie,  De  morbiliis.  Halfe, 
1839.  —  D'Espine,  Ann.  d'hygiène,  1840.  —  Michel  Lévy,  Mém.  sur  la  rougeole 
des  adultes  {Gaz.  méd.  Paris,  1847).  —  Lecadre,  Mém.  de  l'Acad.  de  méd., 
XVII,  XX.  —  Rufz,  Gaz.  méd.  Paris,  1857.  —  Hecquet,  Mém.  Acad.  de  méd.,  XXI. 

—  E.  Gintrac,  Cours  théorique  et  pratique  de  pathologie  interne.  Paris,  1859. 
Trousseau,  Clinique  médicale.  —  Mavr,  Exsudatc-Morbilli  in  Hebra's  Haulkrank- 

heiten.  Erlangen,  1860.  —  Namias,  Délia  présente  Epidemia  di  Morbillo  in  Venezia 
(Giornale  Veneto,  1861).  —  Bartels,  Bemerkungen  ùber  eine  im  Frùhjahr  1860  in 
der  Poliklinik  in  Kiel  beobachtete  Masern-Epidemie  (Virchow's  Archiv,  XXI,  1862). 

—  Siegel,  Beob.  ùber  Maseru  (Archiv  der  Heitk.,  1862).  —  Pfeilsticker,  Beitriige 
zur  Path.  der  Masern.  Tùbingen,  1863.  —  Wunderlich,  Ueber  einige  Ycrhu/tnisse 
des  Fieberverlaufs  bei  den  Masern  (Arch.  der  Heilk.,  1863).  —  Barbieri,  Epidemia 
di  Morbillo  in  Londriano  (Gaz.  med.  ital.  Lomb.,  1864.  —  Brown,  On  the  Treatment 
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pies  d'importation  il  n'en  est  pas  de  plus  frappant  que  l'épidémie  des  îles 
Faroé,  observée  et  décrite  par  Panum.  Depuis  soixante-cinq  ans  la  rougeole 
n'y  avait  pas  pénétré;  elle  est  apportée  par  un  individu  venant  du  conti- 
nent, les  parents  de  ce  malade  sont  atteints,  et  l'infection  se  propage  de 
proche  en  proche  à  ce  point  que,  dans  l'espace  de  sept  mois,  sur  une  popu- 
lation de  7782  habitants,  6000  ont  été  frappés.  Tous  les  individus  âgés  de 
moins  de  soixante-cinq  ans,  qui  n'avaient  pas  eu  la  rougeole  à  l'étranger, 
en  furent  affectés  ;  ce  fait  démontre  que  l'âge  adulte  ne  confère  aucune 
immunité;  si  la  maladie  est  plus  rare  après  l'adolescence,  c'est  tout  sim- 
plement que  la  plupart  des  sujets  payent  leur  tribut  dans  l'enfance,  et 
qu'une  première  atteinte  de  l'empoisonnement  rubéolique  éteint  pour  un 
temps  fort  long,  et  souvent  illimité,  la  prédisposition  organique. 

L'extension  et  la  durée  des  épidémies  sont  influencées  :  —  1°  par  la  date 
de  la  dernière  épidémie  qui  a  sévi  dans  la  localité;  plus  cet  intervalle  est 
court,  moins  est  grave  la  nouvelle  invasion  de  la  maladie;  —  2°  par  l'ob- 
servation plus  ou  moins  scrupuleuse  des  règles  de  l'isolement  des  malades; 
—  3°  accessoirement  par  les  conditions  saisonnières;  c'est  en  hiver  et  en 
automne,  dans  les  étés  exceptionnellement  froids  et  humides,  que  l'on 
observe  les  épidémies  les  plus  redoutables.  —  Les  enfants  au-dessous  d'un 
an  sont  rarement  atteints  ;  mais,  à  cette  réserve  près,  aucun  âge,  aucune 
constitution  n'est  à  l'abri. 

Le  poison  rubéolique  est  inconnu;  il  est  vraisemblable  qu'il  est  de  nature 

of  Brnnchitis  af'ter  Measles  (Brit.  metl.  Journ.,  1863).  —  Steinbacher,  Das  Scharlach- 
fteber  und  die  Maseru.  Augsburpr,  1864.  —  Koestlin,  Zur  Gcschichte  der  Maseru,  der 
Rbtheln,  des  Scharlachs  und  des  Keuchhuîtens  (Arcli  /'.  wissensch.  Heilk.,  1866).  — 
Zaviziasos  ,  Etudes  sur  les  phénomènes  spinaux  dans  les  fièores  éruptives,  thèse  de 
Paris,  1866.  —  Bartsciier,  Bericht  ùber  eine  Masernepidetnie  in  Osnabriick  (Journal 
f.  Kinder krankheiten,  1866).  —  Karg,  Wochenblatt  der  Zeitsch.  der  K.  K.  Gesells. 
der  Aerzte  in  Wien,  1866.  —  Causit,  Gaz.  hôp.,  1866.  —  A.  Rota,  Gaz.  med.  ital. 
Lombardia,  1866.  —  Thomas,  Die  Dauer  der  Incubutionspenode  der  Maseru  (Arch. 
il.  Heilk.,  1867).  —  Beitrâge  zur  Kenntniss  der  Maseru  (eodem  loco).  —  Metten- 
heimer,  Die  Maseru -Epidémie  in  Schwerin  im  Jahre  1866,  besonders  in  Beziehung 
auf  die  Anwendung  des  kalten  Wassers  in  derselben  (Archiv.  f.  wissensch.  Heilk,, 
1867).  —  Rehx,  Zur  Sgmptomatologie  und  Kritik  des  Prodromalstwliums  der  Maseru 
(Jahr.  /'.  Kinder  heilk.,  1868).  —  Schwarz,  Wien.  med.  Presse,  1868.  —  Carroll,  Ou 
an  épidémie  of  malignant  measles  at  Sidney  (Dublin  quart.  Journ.,  1868).  —  Scou- 
tetten,  Rougeole  et  scarlatine  (Gas.  hôp.,  1868).  —  Blanckaert,  Jouault,  Lafaye, 
Thèses  de  Paris.  1868.— Bergeron,  Gaz.  hôp.,  1868.—  Heslop,  Med.  Times  and  Gaz., 
1868. —  Girard,  Sur  la  transmission  de  la  rougeole  (Gaz.  hebdotn.,  1859).  —  Moxti, 
Jahrb.  f.  Kinderheilk.,  1869.  —  Gauster,  Casuistisches  zur  Masernrecidive  (Memo- 
rabilien,  1869).  —  Neuman.v,  Ueber  einen  seltenen  Verlauf  von  Morbillen  (Wiener 
med.  Zeit.,  1869).  j 
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animale  ou  végétale,  mais  le  fait  n'est  point  démontré  ;  il  n'a  pour  lui  que 
l'induction  basée  sur  l'existence  d'une  période  d'incubation  nécessaire  au 
développement  et  à  la  multiplication  des  germes  ;  il  est  bien  certain  en 
revanche  que  le  poison  est  contenu  dans  les  larmes,  dans  les  sécrétions  de 
la  muqueuse  aérienne  et  dans  le  sang;  des  expériences  déjà  nombreuses 
d'inoculation  l'ont  démontré  (1).  11  est  fort  probable  d'après  cela  que 
la  transmission  accidentelle  est  possible  dès  la  première  période  de  la  ma- 
ladie, mais  elle  n'y  est  pas  bornée;  les  exhalaisons  cutanées  et  respiratoires 
pendant  le  stade  d'éruption,  les  débris  de  la  desquamation  en  sont  des  agents 
non  moins  puissants;  et  des  observations  de  Panum  établissent  nettement 
que  le  poison  ou  contage  peut  être  transporté  au  loin,  sans  perdre  de  son 
efficacité,  parle  corps  et  les  vêtements  d'individus  qui  ont  approché  les  ma- 
lades, et  qui  n'ont  pas  été  eux-mêmes  atteints.  —  La  durée  de  I'incubation 
est  de  neuf  à  onze  jours  pour  la  maladie  naturellement  contractée  (Ker- 
vendyner);  mais  pour  la  rougeole  inoculée  elle  est  moindre,  l'invasion  a  eu 
lieu  au  septième  jour  dans  les  faits  de  Home  et  Michaël. 


ÂNAÏOMIE  PATHOLOGIQUE. 


Dans  la  rougeole  à  éruption  normale,  l'exanthème  disparait  après  la  mort, 
parce  qu'il  est  dû  à  une  simple  hyperémie  sans  extravasalion  sanguine.  Dans 
les  formes  hémorrhagiques  on  retrouve  les  taches  sanguines,  les  pétéchies  et 
les  ecchymoses  qui  ont  caractérisé  l'éruption  pendant  la  vie;  en  outre,  dans 
ces  cas,  comme  dans  les  formes  aelynamiques  et  nerveuses,  on  constate  sou- 
vent 1  augmentation  de  volume  avec  ramollissement  de  la  rate,  et  une  in- 
filtration des  ganglions  du  mésentère  analogue  à  celle  de  la  fièvre  typhoïde. 
Le  sang  présente  souvent,  comme  dans  toutes  les  maladies  infectieuses,  les 
caractères  assignés  par  les  anciens  au  sang  dissous;  il  est  d'une  fluidité 
excessive,  le  chiffre  de  la  fibrine  est  abaissé,  celui  des  globules  rouges  peut 
être  normal,  mais  une  portion  de  l'hématoglobuline  est  dissoute,  et  colore 
en  rouge  la  sérosité  épanchée  sous  la  peau  ou  dans  les  viscères  (pseudo- 
hemorrhagies). 

Les  manifestations  de  l'empoisonnement  rubéolique  ont  lieu  à  la  fois  sur 
la  peau  et  la  muqueuse  des  voies  aériennes;  aussi  après  toute  rougeole  mor- 
telle, quelque  régulière  qu'elle  ait  été  d'ailleurs,  trouve-t-on  des  altérations 
graves  dans  les  organes  respiratoires  :  dans  le  larynx  c'est  un  catarrhe  sim- 
ple, ou  bien  une  exsudation  membraneuse  de  la  variété  interstitielle  (diph- 
thérique);  dans  l'appareil  broncho-pulmonaire  ce  sont  toutes  les  lésions  du 
catarrhe  bronchique  et  de  la  pneumonie  lobulaire  depuis  l'hypersécrétion 


(1)  Home,  Speuanza,  Michael  de  Katona,  Malmsten,  Waciisel,  Locatelli,  Mavr. 
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simple  avec  collapsua  et  cmplnjsème,  jusquos  et  y  compris  l'infiltration  caséeuà* 
des  lobules.  C'est  ordinairement  par  la  bronchite  capillaire  que  la  rougeole 
tue,  lorsqu'elle  n'est  ni  hémorrhagique,  ûiadynamique. 

Les  taches  hyperémiques  qui  caractérisent  I'khuption  siègent  principale- 
ment sur  les  follicules  pileux;  elles  sont  souvent  plates  et  sans  saillie  de 
manière  à  représenter  de  simples  macules  ;  dans  d'autres  cas,  elles  sont  légè- 
rement saillantes  surtout  à  leur  centre,  et  prennent  le  caractère  de  papules 
(rougeole  boutonneuse,  papuleuse);  d'après  G.  Simon  cette  disposition  est  due  à 
la  présence  d'un  petit  exsudât  inflammatoire  dans  le  point  correspondant  de 
la  peau,  et  non  pas  à  la  tuméfaction  des  glandes  pilifères  ou  sébacées.  Le 
processus  cutané  dépasse  alors  le  degré  de  la  fluxion  simple,  il  arrive  à 
l'exsudation  circonscrite  dans  les  régions  fluxionnées. 

SYMPTOMES  ET  PRONOSTIC. 

Première  période,  invasion.  —  Le  début  est  semi-brusque  ;  il  est  carac- 
térisé par  des  lassitudes,  du  malaise  général,  de  la  céphalalgie,  rarement 
des  vomissements,  et  par  des  frissons  irrégaliers,  coïncidant  avec  une  tem- 
pérature fébrile  qui  le  premier  jour  dépasse  rarement  38", 5  ou  «59  degrés; 
en  même  temps  apparaît  un  catarrhe  oculo-nasal  plus  ou  moins  intense,  qui 
ne  présente  aucune  particularité  distinctive,  de  sorte  que  si  l'épidémie  est 
commençante  ou  ignorée,  on  admet  à  tort  un  simple  catarrhe  a  frvjore.  Dans 
quelques  cas  le  catarrhe  oculo-nasal  ne  se  montre  que  le  second  jour;  alors 
aussi,  par  sa  faible  rémission  du  matin,  la  fièvre  s'affirme  une  fièvre  subcontinue, 
et  se  distingue  par  là  de  la  fièvre  catarrhalc.  Le  troisième  jour  il  y  a  une 
rémission  forte,  dont  le  degré  est  en  raison  directe  de  l'élévation  ther- 
mique maximum;  jamais  celte  rémission  n'est  assez  prononcée  pour  ra- 
mener la  température  normale,  mais  elle  est  tellement  caractéristique  par 
sa  constance  qu'elle  peut  dès  lors  fixer  le  diagnostic  et  révéler  le  caractère 
rubéolique  du  catarrhe.  Dès  la  fin  du  troisième  jour  ou  le  commencement 
du  quatrième,  la  fièvre  reprend  toute  son  intensité,  qu'elle  conserve  jusqu  'à 
la  fin  de  cette  période  et  au  delà. 

Cependant  les  phénomènes  de  catarrhe  s'accusent  de  plus  en  plus;  la 
céphalalgie  est  gravative,  les  sinus  frontaux  sont  tendus  et  douloureux,  les 
conjonctives  sont  brillantes  et  injectées,  les  yeux  sont  larmoyants,  un  liquide 
limpide  et  salé  s'écoule  par  les  fosses  nasales  imperméables  à  l'air,  le  prurit 
nasal  est  incessant  et  provoque  à  de  courts  intervalles  de  véritables  accès 
d'éternumenl;  le  faciès  du  malade  est  alors  vraiment  caractéristique. 
Durant  cette  période,  les  épistaxis  sont  fréquentes,  surtout  chez  les  enfants; 
mais,  à  moins  qu'elles  ne  soient  d'une  abondance  redoutable  par  elle-même, 
elles  n'ont  point  la  signification  pronostique  inquiétante  qu'elles  présentent 
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dans  La  variole.  Bientôt,  le  troisième  jour  en  moyenne,  parfois  plus  tôt,  le 
catarrhe  gagne  le  larynx  et  les  bronches;  la  voix  est  enrouée,  et  le  malade 
est  tourmenté  par  une  toux  sèche,  rauque,  férine,  qui  revient  par  quintes 
prolongées.  Il  n'y  a  à  ce  moment  nulle  expectoration,  et  l'auscultation  ne 
fait  entendre  que  quelques  râles  sibilants  ;  mais  il  y  a  de  l'anxiété,  de  l'op- 
pression, et  des  douleurs  musculaires  vagues,  souvent  pleurodyniques.  Chez 
les  enfants,  le  catarrhe  laryngé  est  souvent  accompagné  des  accès  de  suffocation 
nocturnes  qui  caractérisent  la  laryngite  striduleuse,  et  ce  pseudo-ciioup,  sans 
gravité  dans  la  majorité  des  cas,  excite  les  plus  vives  inquiétudes  dans  l'en- 
tourage du  malade .  —  A  l'apparition  de  la  toux  rauque  et  quinteuse  on  peut  à 
coup  sûr  annoncer  la  rougeole,  ce  symptôme  ne  devance  l'éruption  que 
d'un  jour  ou  de  quelques  heures. 

La  duiœë  de  ce  stade  est  en  moyenne  de  quatre  jours  pleins  ;  mais  il  y  a 
quelques  oscillations;  l'éruption  peut  se  faire  dès  le  quatrième  jour,  c'est 
assez  rare,  plus  souvent  elle  est  retardée  jusqu'au  sixième,  au  septième  et 
même  plus  longtemps  ;  même,  en  ne  tenant  compte  que  du  terme  ordinaire, 
l'invasion  de  la  rougeole  est  plus  longue  que  celle  des  autres  fièvres  érup- 
tives  ;  la  fièvre  de  cette  période  est  spécifiée  par  sa  rémission  du  troisième 
jour,  et  par  son  degré  thermique  qui  atteint  bien  rarement  celui  de  la  va- 
riole, et  jamais  celui  de  la  scarlatine. 

Les  phénomènes  inconstants  de  cette  période  sont  peu  nombreux,  et  bien 
que  certains  d'entre  eux  aient  une  apparence  grave,  ils  sont  compatibles 
avec  une  régularité  parfaite  dans  les  allures  de  la  maladie,  et  n'en  modi- 
fient point  le  pronostic,  s'ils  sont  bornés  au  stade  d'invasion;  s'ils  le  dé- 
passent, ils  acquièrent  une  signification  fâcheuse.  A  côté  du  pseudo-croup  qui 
est  lui-même  un  phénomène  inconstant,  il  convient  de  signaler  le  catarrhe 
intestinal.  Plus  fréquent  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes,  il  est  carac- 
térisé par  une  diarrhée  muqueuse  d'abondance  variable,  qui  est  parfois 
accompagnée  de  symptômes  dysentériformes  ;  dans  ce  cas  il  est  ordinaire 
que  le  catarrhe  se  prolonge  et  augmente  d'intensité  durant  le  stade  d'érup- 
tion. —  Une  intensité  exceptionnelle  de  la  céphalalgie  fait  présager  des 
troubles  nerveux  qui  se  manifestent  sous  forme  de  délire,  plus  souvent  sous 
forme  de  convulsions.  Celles-ci  sont  générales  ou  partielles;  elles  éclatent  brus- 
quement après  l'apparition  des  phénomènes  de  catarrhe,  et  présentent  d'ordi- 
naire une  grande  violence;  mais  l'accès  est  court,  et,  bien  qu'il  soit  suivi  de 
fatigue  et  de  somnolence,  il  n'aboutit  pas  au  coma  proprement  dit;  l'accès 
peut  être  unique,  mais  ce  n'est  pas  la  règle.  Les  convulsions  partielles  occu- 
pent les  membres;  ce  sont  des  secousses  cloniques,  plus  rarement  des  con- 
tractures. En  présence  de  symptômes  convulsifs  présentant  une  certaine 
intensité,  l'appréciation  pronostique  est  vraiment  difficile;  il  se  peut  qu'il 
s'agisse  simplement  des  phénomènes  réactionnels  communs  d'un  système 
nerveux  excitable,  mais  il  se  peut  aussi  qu'on  ait  affaire  à  cette  forme  re- 
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doutable  qui  mérite  à  bon  droit  la  qualification  de  forme  nerveuse.  La  ces- 
sation des  symptômes  convulsifs  au  moment  de  l'éruption  n'est  point  un 
critérium  fidèle,  car  elle  a  lieu  dans  l'un  et  dans  l'autre  cas;  c'est  plutôt 
d'après  la  gravité  de  l'état  général,  d'après  l'angoisse  et  l'anxiété  du  malade 
dans  l'intervalle  des  convulsions,  et  surtout  d'après  le  degré  de  la  fièvre, 
qu'il  faut  juger  la  situation.  Si  la  fièvre  dépasse  le  chiffre  ordinaire,  si  elle 
atteint  UO  degrés  ou  au  delà,  il  y  a  tout  lieu  de  craindre;  car  le  désordre 
nerveux  est  vraisemblablement  le  résultat  de  la  calorificalion  anormale,  et 
de  la  rétention  des  produits  de  cette  combustion  exagérée,  et  l'intoxication 
qui  en  est  la  conséquence  pourra  bien  entraîner  la  mort  dans  le  stade  d'é- 
ruption. Si  au  contraire,  malgré  les  convulsions,  les  symptômes  fébriles  sont 
modérés,  si  le  trouble  nerveux  cesse  définitivement  et  non  pas  temporaire- 
ment après  l'éruption,  le  pronostic  n'est  point  aggravé  par  cet  incident. 
Dans  quelques  cas  le  jugement  est  dicté  par  une  mort  inopinée;  la  rougeole 
tue  très-rarement  dans  sa  période  d'invasion,  mais  enfin  le  fait  est  possible 
lorsqu'il  y  a  des  accidents  convulsifs  violents;  et  dans  sa  remarquable  rela- 
tion de  l'épidémie  de  Kiel,  Bartels  en  rapporte  trois  exemples. 

Un  autre  phénomène  inconstant  résulte  non  d'un  symptôme  surajouté, 
mais  d'une  marche  particulière  de  la  période  dans  son  ensemble.  Elle  pré- 
sente, pendant  un  ou  deux  jours,  ses  caractères  ordinaires,  puis  il  y  a  une 
détente,  tout  s'arrête  ;  après  trente-six,  quarante-huit  heures,  les  symptômes 
réguliers  de  l'invasion  reprennent  leur  cours;  c'est  dans  les  faits  de  ce 
genre  que  le  stade  initial  arrive  à  une  durée  exceptionnellement  longue. 
Cette  marche  à  répétition  n'a  aucune  influence  sur  le  pronostic.  —  Enfin,  le 
catharre  et  la  fièvre  peuvent  avoir  une  très-faible  intensité,  à  ce  point  que 
dans  certains  cas  l'éruption  est  le  premier  indice  de  la  maladie. 

Deuxième  période.  Éruption.  — L'kruption  débute  à  la  face,  particu- 
lièrement par  le  menton,  le  front  et  les  joues.  Elle  est  constituée  par  des 
taches  rouges  irrégulièrement  arrondies,  de  2  à  6  millimètres  de  diamètre  ; 
tantôt  ces  taches  sont  isolées  et  distinctes  une  à  une,  tantôt  elles  sont  réu- 
nies en  groupes  irréguliers  (corymbes  de  Lieutaud)  qui  dessinent  parfois, 
mais  non  constamment,  des  demi- cercles  ou  de  petits  croissants.  Plus  rare- 
ment ces  plaques  se  fusionnent  de  manière  à  former  de  vastes  surfaces 
rouges,  parsemées  d'inégalités  que  forment  les  taches  élémentaires.  Ces 
plaques  confiuentes  sont  très-rares  à  la  face,  elles  le  sont  moins  sur  le  tronc. 
De  la  face  l'exanthème  gagne  le  cou,  la  poitrine,  les  membres,  et  dans  les 
cas  réguliers,  en  vingt-quatre  ou  trente-six  heures,  la  sortie  de  l'éruption 
est  achevée.  Les  macules  sont  effacées  par  la  pression,  mais  avec  une  cer- 
taine lenteur,  et  dans  la  variété  papuleuse  (rourjeole  boutonneuse)  le  centre 
saillant  de  la  tache  peut  persister,  ce  qui  dénote  une  légère  extravasation 
sanguine  combinée  avec  l'exsudat  inflammatoire. 

Dès  le  début  de  l'exanthème,  quelquefois  même  un  peu  avant,  la  voûte 
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palatine,  le  voile  du  palais,  le  pharynx,  présentent  un  piqueté  rouge  produit 
par  une  éruption  muqueuse;  mais  la  langue  est  recouverte  d'un  enduit  blanc 
ou  jaunâtre,  et  les  gencives  sont  assez  fréquemment  tapissées  de  pellicules 
blanches,  minces  et  peu  adhérentes. 

Au  septième  ou  au  huitième  jour  à  compter  du  début  de  la  maladie,  la 
turgescence  du  visage  s'affaisse,  et  l'éruption  de  la  face  pâlit;  elle  prend 
une  teinte  jaunâtre,  puis  un  peu  bleuâtre,  les  taches  perdent  leur  auréole 
rose,  la  pression  ne  les  efface  plus  qu'incomplètement,  et  il  y  a  à  ce  moment 
un  contraste  complet  entre  les  taches  du  visage  et  celles  du  tronc  qui  sont 
à  leur  acmé.  On  a  dit  que,  dès  le  second  jour  de  l'éruption,  l'exanthème 
peut  disparaître  rapidement  par  rétrocession  ou  délitescence,  sans  que  ce 
phénomène  soit  accompagné  ou  précédé  d'aucun  accident  grave;  je  ne 
veux  pas  nier  le  fait,  cependant  je  suis  disposé  à  croire  qu'on  a  pris  pour 
des  rougeoles  vraies,  de  simples  roséoles  ou  des  rubéoles.  Dès  le  neuvième 
jour  la  desquamation  commence  sur  la  face,  elle  s'étend  au  tronc  du 
dixième  au  douzième  jour;  ce  phénomène  marque  le  début  de  la  troisième 
période. 

Les  phénomènes  de  catarrhe  persistent  durant  ce  stade,  mais  ils  se  mo- 
difient et  arrivent  à  la  coction  ;  le  larmoiement  cesse,  la  rougeur  conjonc- 
tivale  diminue  ,  le  liquide  nasal  perd  son  caractère  aqueux ,  il  devient 
muqueux,  épais,  opaque,  et  forme  des  concrétions  qui  obstruent  les  fosses 
nasales  ;  la  voix  peut  rester  rauque  ou  faible,  mais  les  accès  de  suffocation 
ne  se  reproduisent  plus;  la  loux  est  moins  sèche,  moins  rude,  moins  quin- 
teuse;  l'expectoration,  d'abord  simplement  muqueuse,  prend  ensuite,  dans 
la  seconde  moitié  de  ce  stade,  des  caractères  particuliers  :  elle  est  formée 
de  pelotons  muqueux,  verdàlres,  déchiquetés,  opaques,  qui  nagent  isolément 
dans  un  liquide  transparent  et  abondant,  de  viscosité  faible.  Ces  crachats 
nummulaires  sont  semblables  à  ceux  que  rejettent  les  phthisiques  à  une 
certaine  période  de  leur  maladie,  et  ils  ont  donné  lieu  à  plus  d'une  faute  de 
diagnostic.  L'auscultation  fait  alors  entendre,  au  lieu  de  râles  sibilants,  des 
râles  muqueux,  dont  le  nombre  et  le  volume  sont  en  l'apport  avec  l'étendue 
et  le  siège  du  catarrhe  dans  les  bronches  moyennes  ou  petites.  Si  ces  der- 
nières sont  atteintes  en  grande  proportion,  on  observe  les  phénomènes 
sléthoscopiques  et  l'état  asphyxique  de  la  bronchite  capillaire. 

La  fièvre  ne  cesse  pas,  l'état  général  ne  s'améliore  pas  avec  V éruption  ;  l'exan- 
thème est  achevé  que  la  fièvre  persiste  encore,  et  lorsque  l'éruption  s'est 
faite  régulièrement  à  son  époque  ordinaire,  ce  n'est  qu'au  septième  jour 
qu'on  observe  une  défervescence  notable,  et  que  le  malade  éprouve  une 
détente, une  amélioration  marquée;  à  dater  de  ce  moment  les  phénomènes 
fébriles  et  l'état  général  sont  subordonnés,  moins  au  processus  rubéolique 
qu'à  l'intensité  du  catarrhe  pulmonaire,  ou  à  l'existence  de  quelque  com- 
plication ;  aussi  dans  les  rougeoles  normales  et  légères  l'amélioration  est 
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définitive,  et  elle  conduit  rapidement  à  la  convalescence  qui  commence 
avec  la  desquamation  (voy.  fig.  57  et  58). 

Les  phénomènes  inconstants  de  cette  période  sont  assez  nombreux,  mais  ils 
n'ont  pas  tous  la  même  importance  :  les  uns  ne  constituent  que  des  variétés 
symptomatiques  sans  valeur  pronostique  ;  les  autres  sont  assez  sérieux  pour 
donner  à  la  maladie  une  modalité  et  un  danger  particuliers.  Parmi  les 
premiers  doivent  être  signalées  certaines  variétés  de  l'exanthème;  non-seule- 
ment il  peut  être  papuleux  et  confluent,  ainsi  que  je  l'ai  indiqué  déjà,  mais, 
dans  certains  cas,  il  est  accompagné  d'une  production  plus  ou  moins  abon- 
dante de  vésicules  miliaires;  c'est  alors  que  le  malade  présente,  dans  le  stade 
d'éruption,  des  sueurs  profuses  d'une  odeur  douceâtre,  comparée,  par  Heim, 
à  celle  des  plumes  d'oie.  Dans  d'autres  circonstances,  l'éruption  prend  un 
caractère  hémorrhagique,  sans  que  d'ailleurs  on  oî;serve  les  phénomènes 
graves  et  l'issue  fatale  propres  à  la  forme  hémorrhagique  des  maladies 
infectieuses;  les  taches  sont  violettes  ou  noires,  elles  ne  s'effacent  point  par 
la  pression,  mais  il  n'y  a  pas  d'ecchymoses  dans  l'intervalle  des  macules, 
pas  d'hémorrhagie  interne,  pas  d'adynamie,  et  ces  phénomènes  négatifs 
distinguent  cette  forme  hémorrhagique  bénigne  de  ['hémorrhagique  grave 
dont  il  sera  bientôt  question.  Cette  variété  n'est  pas  très-rare  chez  les  enfants 
cachectiques;  signalée  par  Vogel,  Willan,  Rayer  et  Lévy,  elle  a  été  mainte 
fois  observée  par  Giinsburg,  dans  l'épidémie  de  Prague.  Le  catarrhe  intestinal 
de  la  période  d'invasion  cesse  d'ordinaire  au  début  de  l'éruption  ;  mais  il 
peut  reparaître  au  huitième  jour  (Morton)  sans  que  ce  fait  ait  d'ailleurs 
aucune  signification  grave;  au  lieu  d'une  diarrhée  simple  on  observe  sou- 
vent alors  des  symptômes  dysentériques. —  Dans  quelques  épidémies  l'urine 
devient  albumineuse  au  moment  de  l'éruption  (Parkes,  Brown),  mais  cette 
albuminurie  est  passagère,  elle  est  due  à  une  simple  fluxion  rénale,  et. 
elle  n'a  point  les  conséquences  graves  de  l'albuminurie  scarlatineuse. 

Les  phénomènes  inconstants  et  dangereux  de  la  période  d'éruption  permet- 
tent de  distinguer  trois  formes  de  rougeole  grave,  savoir  :  la  pulmonaire, 
—  la  nerveuse,  —  Y  hémorrhagique. 

Dans  la  forme  pulmonaire,  la  gravité  résulte  de  l'extension  du  Catarrhe 
aux  petites  bronches,  et  le  malade  est  exposé  à  tous  les  périls  de  la  bron- 
chite capillaire  ;  cette  forme  est  très-fréquente  surtout  dans  les  hôpitaux  et 
•les  classes  pauvres  (Bartels),  et  elle  revendique  la  plus  grande  part  dans  la 
mortalité  générale  de  la  maladie.  Lorsque  le  catarrhe  est  très-intense  dès  le 
début,  la  période  d'invasion  a  souvent  une  durée  longue,  l'éruption  est  en 
retard,  et  elle  sort  pâle  et  sans  éclat  en  raison  de  la  congestion  viscérale 
faisant  office  de  révulsif;  lorsque  le  catarrhe  ne  devient  sérieux  qu'après  la 
sortie  de  l'exanthème,  celui-ci  peut  subitement  pâlir  et  s'effacer  ,  non  point 
par  métastase,  comme  on  Ta  dit  en  prenant  la  cause  pour  l'effet,  mais 
comme  ci-dessus,  par  fluxion  révulsive.  —  Les  signes  stéthoscopiques  présen- 
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lent  les  mêmes  caractères,  les  mêmes  variétés  que  dans  la  bronchite  capil- 
laire commune  ;  il  va  sans  dire  que  la  fièvre  ne  tombe  pas  au  septième  jour; 
elle  persiste,  abstraction  faite  des  phénomènes  rubéoliques,  jusqu'à  la  résolu- 
tion du  catarrhe  ou  jusqu'à  la  mort.  Celte  dernière  terminaison  est  la  plus  com- 
mune lorsque  la  bronchite  est  vraiment  capillaire,  avec  infiltration  des  lobules; 
elle  a  lieu  par  asphyxie  lente  {forme  dite  typhoïde)  ou  par  asphyxie  brusque 
(forme  suffocante),  soit  à  la  fin  du  stade  d'éruption,  soit  un  peu  plus  tard  durant 
la  desquamation.  — Dans  certains  cas,  principalement  chez  les  enfants  débiles 
ou  scrofuleux  de  deux  à  six  ans,  le  catarrhe  prend  une  marche  chronique, 
survit  à  la  desquamation  qui  se  fait  à  son  temps,  et  se  prolonge  pendant  la 
convalescence  (forme  rémittente  des  Anglais);  il  simule  alors  une  tuberculose 
plus  ou  moins  avancée,  et  le  diagnostic  ne  doit  être  fait  qu'après  une  obser- 
vation prolongée.  —  Une  autre  évolution  peut  encore  être  observée,  dont  la 
connaissance  est  d'autant  plus  importante,  qu'elle  conduit  à  réserver  le 
pronostic  jusqu'à  l'achèvement  de  la  desquamation  ;  le  catarrhe  initial  a  une 
intensité  médiocre,  l'éruption  se  fait  bien,  la  fièvre  tombe  au  septième  ou 
au  huitième  jour,  mais  pendant  la  desquamation  la  fièvre  su  rallume,  et 
l'on  voit  éclater  une  bronchite  capillaire.  Cette  variété  fort  insidieuse  n'est 
pas  moins  redoutable  que  les  précédentes;  toutefois  d'une  manière  générale 
le  pronostic  de  la  forme  pulmonaire  est  moins  grave  chez  l'adulte  que  chez 
l'enfant. 

La  forme  nerveuse,  plus  fréquente  dans  le  jeune  âge,  mais  également  grave 
chez  tous  les  sujets,  est  caractérisée  par  la  violence  exceptionnelle  des  sym- 
ptômes d'invasion,  par  le  degré  très-élevé  de  la  fièvre,  et  par  les  phéno- 
mènes convulsifs  dont  il  a  été  question  précédemment.  L'éruption  est  gra- 
duelle et  lente,  elle  débute  par  les  épaules  et  la  poitrine,  la  teinte  en  est 
pâle  ou  livide,  la  peau  est  flasque  sans  turgescence,  la  fièvre  ne  présente 
pas  de  rémission  au  septième  jour  ;  loin  de  là  elle  va  croissant,  et  l'on  voit 
survenir  l'état  ataœo-ady  mimique  qui,  dans  toutes  les  maladies  infectieuses, 
est  produit  par  l'augmentation  de  chaleur  et  par  l'accumulation  dans  le 
sang  des  produits  d'une  combustion  organique  excessive;  le  péril  est  d'au- 
tant plus  imminent  que  les  sécrétions  sont  plus  rares.  Les  accidents  nerveux 
proprement  dits  peuvent  cesser  au  moment  de  l'éruption,  mais  ils  reparais- 
sent avec  une  nouvelle  violence  du  cinquième  au  septième  jour;  bientôt 
l'épuisement  de  l'excitabilité  amène  le  coma,  et  la  mort  a  lieu  en  général 
au  neuvième  jour.  Le  pronostic  n'est  pas  absolument  fatal,  mais  la  guérison 
est  vraiment  rare.  —  Cette  forme  peut  être  combinée  avec  la  précédente» 
elle  l'est  plus  souvent  avec  la  suivante.  C'est  elle  qui  dominait  dans  les  épi- 
démies de  Plymouth  (1749),  de  Londres  (1763),  d'Edimbourg  (1816),  et 
d'Abbeville  (1855). 

La  forme  hémorrhagique  observée  surtout  chez  les  convalescents  d' autres- 
maladies,  chez  les  alcooliques,  chez  les  individus  cachectiques  ou  affaiblis 
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par  do  mauvaises  conditions  de  vie-,  a  une  invasion  régulière,  sauf,  dans 
quelques  cas,  une  abondance  insolite  de  l'épistaxis;  l'éruption,  qui  peut  être 
normale  au  moment  de  son  apparition,  devient  violette,  pétéchiale;  il  y  a 
des  ec  chymoses  dans  l'intervalle  des  macules,  et  des  hémorrhagies  on1  lieu 
par  une  ou  plusieurs  voies;  de  même  que  dans  la  variole,  l'épistaxis  et 
l'hématurie  d'origine  rénale  sont  les  plus  communes,  mais  on  a  observé  des 
hémorrhagies  buccales,  intestinales,  et  la  métrorrbagie  a  été  vue  cinq  jours 
après  une  menstruation  régulière  ;  l'hémoptysie  est  exceptionnelle.  Une 
adynamie  profonde  accompagne  et  suit  ces  accidents,  et  la  mort  survient 
d'autant  plus  rapidement  que  les  pertes  de  sang  sont  plus  abondantes. 

Troisième  période.  Desquamation.  —  La  desquamation  a  lieu  du 
huitième  au  douzième  jour,  et  peut  se  prolonger  jusqu'au  quatorzième. 
L'épiderme  se  soulève  en  petites  lamelles  furfuracées  à  peine  visibles,  qu'il 
faut  chercher  surtout  sur  les  paupières,  à  la  face  et  sur  la  poitrine.  Excep- 
tionnellement la  desquamation  peut  se  faire  par  plaques,  ainsi  que  Gendron 
l'a  vu  dans  l'épidémie  de  Vendôme  ;  enfin  elle  peut  manquer  complète- 
ment (Lévy,  liecquet),  auquel  cas  on  dit  que  l'éruption  s'est  terminée  par 
délitescence.  —  L'expectoration  nummulaire  persiste  et  augmente  durant 
cette  période,  il  peut  encore  rester  de  la  toux,  de  la  raucité  de  la  voix,  de  la 
blépharo-conjonctivite,  mais  dans  les  cas  réguliers  la  convalescence  aboutit 
sans  entraves  à  la  guérison;  lorsqu'il  n'en  est  pas  ainsi,  l'état  de  ma- 
ladie est  entretenu,  non  par  la  rougeole  qui  est  achevée,  mais  par  ses 
suites. 

Suites.  —  La  plupart  des  affections  locales  que  la  rougeole  laisse  après 
elle  sont  dues  à  l'exagération  et  à  la  persistance  des  déterminations  in- 
flammatoires qui  lui  appartiennent  en  propre;  le  coryza  s'éternise,  devient 
chronique  et  prend  la  fétidité  de  Fozène  ;  la  conjonctivite  s'étend  aux 
glandes  de  Meibomius,  elle  provoque  sur  la  conjonctive  oculaire  ou  sur  la 
cornée  des  ulcérations  douloureuses,  et  constitue  en  fin  de  compte  une 
ophthalmie  grave  ;  la  laryngite  persistante  peut  aboutir  à  une  altération  dé- 
finitive du  timbre  de  la  voix  ;  une  otite  s'établit,  qui  peut  donner  lieu  à  de 
sérieux  désordres  dans  l'oreille  moyenne  ;  des  gangrènes  circonscrites  sur- 
viennent, principalement  à  la  joue,  ou  à  la  vulve  chez  les  petites  filles  ;  des 
adénites  diffuses  à  marche  lente,  à  produits  caséeux,  sont  observées  chez  les 
sujets  cachectiques  ou  entachés  de  scrofule  ;  dès  la  période  de  desquama- 
tion, la  diphthérie  laryngée  peut  se  manifester  avec  tous  ses  dangers,  ainsi 
qu'on  l'a  vu  si  fréquemment  dans  les  épidémies  de  Paris,  de  Varsovie  et  de 
Bonn  (West,  Henoch)  ;  —  enfin  le  catarrhe  broncho-pulmonaire  peut  persis- 
ter, et  dans  ce  cas  deux  éventualités  sont  possibles:  la  résolution  finit  par 
se  faire  après  diverses  oscillations,  ou  bien  les  symptômes  thoraciques  vont 
s'accentuanl  de  plus  en  plus,  les  régions  inférieures  des  poumons  se  déga- 
gent seules,  et  le  malade  présente  au  bout  d'un  temps  variable  les  signes 
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physiques  ej  les  phénomènes  généraux  delà  phthisie  pulmonaire.  On  est 
parti  de  ce  l'ait  pour  avancer  que  la  rougeole  favorise  et  provoque  la  tuber- 
culisation  du  poumon  ;  cette  proposition  n'est  pas  acceptable  sans  com- 
mentaires, et  il  faut  avant  tout  distinguer  la  tuberculose  chronique  et 
L'aiguë  :  en  raison  de  la  fluxion  qu'elle  provoque  sur  l'appareil  respira- 
toire, la  rougeole  précipite  l'évolution  des  tubercules  chez  les  individus 
qui  en  étaient  déjà  affectés;  mais  aucun  fait  ne  prouve  qu'elle  déter- 
mine la  genèse  des  granulations  chez  des  sujets  exempts  jusqu'alors.  Les 
cas  de  phthisie  chronique  observés  après  la  rougeole  chez  des  malades  qui 
n'avaient  présenté  jusqu'alors  aucun  symptôme  suspect,  sont  imputables, 
non  à  la  tuberculose  vraie,  mais  à  l'infiltration  caséeuse  persistante  des 
lobules  pulmonaires  ;  c'est  un  reliquat  du  catarrhe  rubéolique  qui  évolue 
mal.  ce  n'est  pas  une  luberculisation.  Quant  à  la  granulose  aiguë,  elle  est  po- 
sitivement une  des  suites  possibles  de  la  rougeole  ;  dans  la  desquamation 
<>n  peu  après,  la  fièvre  reprend,  la  température  présente  bientôt  les  chiffre? 
maxima  de  l'état  fébrile,  le  patient  tombe  dans  un  état  de  somnolence  qui 
rappelle  l'hydrocéphalie,  et  en  une  ou  deux  semaines  il  meurt  dans  Le 
coma  ;  la  fréquence  de  ces  faits  varie  selon  les  épidémies,  ils  n'étaient  pas  rares 
dans  celle  de  Vienne  en  1853. 


DIAGNOSTIC. 


Dans  la  période  d'invasion,  avant  la  rémission  du  troisième  jour,  la  bronchite 
et  Le  coryza  simples,  le  catarrhe  généralisé  connu  sous  le  nom  de  grippe  ou 
in  i  i.i  •  .%/.  \,  le  catarrhe  initial  dé  la  coqueluche  et  de  la  laryngite  striduleuse,  la 
fièvre  typhoïde,  peuvent  être  confondus  avec  la  rougeole.  Pour  ce  qui  est  du 
typhus  abdominal,  l'erreur  sera  évitée  d'après  l'aspect  du  visage  qui  n'a  point 
l'injection,  le  brillant  et  le  larmoiement  de  l'invasion  rubéolique,  d'après 
l'absence  de  rémission  au  troisième,  jour,  et,  ultérieurement,  par  l'appari- 
tion de  l'exanthème;  l'épislaxis  et  la  diarrhée  n'ont  pas  de  valeur,  étant 
communes  aux  deux  maladies.  —  Les  divers  catarrhes  que  j'ai  énumé'rés  ne 
peuvent  être  distingués  avant  le  troisième  jour;  s'ils  sont  fébriles,  ils  n'ont 
pas  alors  la  rémission  spéciale,  et  s'ils  sont  apyrétiques,  ils  ne  peuvent  un 
seul  instant  donner  l'idée  de  la  rougeole;  en  tout  cas,  on  tiendra  grand 
compte  de  l'épidémie  et  de  la  constitution  médicale. 

La  scarlatine  est  caractérisée  par  l'intensité  de  la  fièvre  et  l'élévation  de 
son  degré  thermique  qui,  dès  le  premier  jour,  dépasse  le  maximum  de  la 
rougeole  ;  —  par  l'angine  et  l'engorgement  ganglionnaire  ;  —  par  l'ab- 
sence de  la  fluxion  oculo-nasalc  ;  -  par  l'apparition  très-précoce  de  l'érup- 
tion. 

La  variolb  est  distinguée  d'après  les  caractères  qui  ont  été  précédemment 
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exposés;  je  rappelle  seulement  l' errent  qui  consiste  à  prendre  un  rash  va- 
rioleux  morbilliforme  pour  une  rougeole  à  éruption  précoce. 

Dans  la  période  d'éruption,  les  difficultés  du  diagnostic  sont  autres,  mai* 
elles  ne  sont  pas  moindres,  et  c'est  une  étrange  faute  <|uc  de  tenir  le  dia- 
gnostic pour  achevé  avec  l'éruption.  Un  examen  attenlifpermet  toujours  à  ce 
moment  de  distinguer  la  rougeole  de  la  scarlatine,  et  de  la  suette  miliairk; 
mais  en  présence  d'une  éruption  composée  de  taches  rouges  distinctes,  iso- 
lées ou  réunies  en  corymbes  ou  en  croissants,  on  ne  doit  pas  conclure  d'em- 
blée qu'il  s'agit  d'une  rougeole;  on  doit  simplement  admettre,  jusqu'à  plus 
ample  informé,  un  exanthème  rublolikorme.  Divers  états  morbides  ont  en 
commun  avec  la  rougeole  cette  éruption  tachetée,  et  le  diagnostic  doit  in- 
voquer d'autres  éléments  de  jugement  ;  j'entends  parler  des  roséoles  et  de 
la  maladie  encore  mal  définie  qui  porte  le  nom  de  rubéole. 

Roséole  fébrile  (1). —  Cette  maladie  a  un  exanthème  semblable  de 
tous  points  à  celui  de  la  rougeole,  et  l'éruption  est  précédée  d'une  période 
d'invasion  fébrile,  de  trois  à  quatre  jours  de  durée,  pendant  laquelle  le 
thermomètre  peut  atteindre  de  39°  à  ZiO°  (coy.  fig.  59  et  60);  mais  les  phé- 
nomènes de  catarrhe  manquent  totalement;  dans  la  variété  la  plus  légère 
(fig.  59),  tout  est  fini  48  heures  après  l'éruption,  la  guérison  est  complète  j 
dans  la  variété  prolongée  (fièvre  roséoleuse  de  quelques  auteurs),  la  fièvre, 
bien  que  survivant  à  l'exanthème,  subit  dès  le  jour  suivant  une  rémission 
notable  (fig.  60),  puis,  par  des  oscillations  descendantes  très-nettes,  elle 
aboutit  du  septième  au  neuvième  jour  à  la  défervescence  complète.  Cette 
variété  prête  bien  plus  à  l'erreur  que  la  précédente,  mais  elle  manque  aussi 
du  catarrhe  spécial,  il  n'y  a  pas  d'épistaxis,  pas  de  diarrhée,  et  une  fois  la 
fièvre  tombée,  tout  est  dit,  on  n'observe  aucune  des  suites  de  la  rougeole. 
—  Ces  maladies  sont  observées  au  printemps,  en  été  et  en  automne;  de  là 
les  noms  de  roséole  vemale,  estivale,  automnale,  sous  lesquels  elles  sont  souvent 
désignées;  elles  sont  souvent  provoquées  par  l'action  de  la  chaleur,  par  la 
sueur,  et  dans  ces  cas,  l'éruption  peut  être  bornée  aux  parties  découvertes  ; 
dans  d'autres  circonstances,  la  maladie  est  toutà  fait  spontanée,  et  c'est  alors 
surtout  qu'on  observe  la  forme  prolongée. 

Ces  roséoles  ne  confèrent  aucune  immunité  contre  la  rougeole;  elles 
représentent  ce  que  plusieurs  auteurs  ont  décrit  à  tort  comme  rougeoles  ru- 
dimentaires,  ou  rougeoles  sans  catarrhe  ;  la  connaissance  de  ces  faits  ne 

(1)  BORSIERl,  BATEMAN,  WlLLAX,  RAYER. 

Trousseau,  Gaz.  hôp.,  1841.  —  Faure-V illard,  Recueil  des  mêm.  deméd.  milit., 
t.  XLVI.  —  Tommasi,  Gaz.  méd.  Paris,  1846.  —  E.  Glntrac,  loc.  cil.  —  Tiiore,  De 
la  roséole  épidémique  (Gaz.  hôp.,  1861).  —  Welch,  Account  of  a  Roseloid Exanthem 
in  Malta  during  the  autuma  of  1864  (Edinb.  med.  Journal,  1865).  —  Thomas, 

Beobachlunrjm  tiMi'  miïfer&hnUbfte  Hautausschlaije  {Arcfiiv\der  Hcilk.,  1869). 
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permet  d'accepter  qu'avec  une  extrême  réserve  les  exemples  cites  comme 
des  récidives  de  rougeole  légitime. 

Koscoics  artificielles.  —  Le  copahu,  le  cubèbe,  Piodure  de  potassium, 
la  térébenthine,  plus  rarement  le  sulfate  de  quinine,  déterminent  chez  cer- 
tains individus  une  éruption  rubéoliforme  qui,  pour  les  trois  premiers  médi- 
caments, est  d'autant  plus  trompeuse  qu'elle  est  souvent  précédée  et  accom- 
pagnée de  phénomènes  fluxionnaires  vers  les  yeux,  les  fosses  nasales,  la 
gorge,  et  d'un  léger  mouvement  fébrile.  Ces  éruptions  ne  débutent  pas  par 
la  face,  elles  donnent  lieu  à  un  prurit  assez  marqué,  mais  c'est  surtout 
d'après  la  notion  étiologique  que  le  diagnostic  doit  être  fait;  la  suspension 
du  médicament  pathogénique  est  rapidement  suivie  de  la  cessation  de  tous 
les  accidents. 

Roséole  syphilitique.  —  Quand  la  rougeole  présente  des  symptômes 
d'invasion  très-  accusés,  quand  on  a  suivi  le  malade  dès  le  début,  il  n'y  a  pas 
ici  d'erreur  possible  ;  mais,  dans  la  pratique,  les  choses  peuvent  se  présenter 
autrement  ;  les  phénomènes  d'invasion  ont  été  légers,  on  ne  voit  le  malade 
qu'en  pleine  éruption  ou  en  desquamation,  il  n'a  plus  de  fièvre,  peut-être 
plus  de  catarrhe,  et  un  diagnostic  sérieux  est  de  toute  nécessité.  L'ancienneté 
de  l'éruption,  son  début  par  la  poitrine,  le  ventre,  les  flancs  et  les  cuisses, 
sont  des  caractères  importants  de  la  roséole  syphilitique  ;  on  recherchera  avec 
soin  les  traces  de  la  cicatrice  d'un  chancre,  l'engorgement  dur  et  indolent 
des  ganglions  de  l'aine,  de  la  mâchoire,  de  la  nuque,  de  l'épitrochlée  ;  on 
constatera  l'état  de  la  gorge  au  point  de  vue  des  ulcérations  et  des  plaques 
muqueuses;  et  si  l'on  ne  trouve  rien,  et  que,  d'autre  part,  on  ait  de  bonnes 
raisons  pour  éliminer  la  rougeole,  on  aura  soin,  avant  d'admettre  une  roséole 
simple,  d'examiner  avec  la  plus  grande  attention  la  région  anale,  qui  révèle 
souvent  une  syphilis,  dont  on  a  vainement  cherché  la  trace  ailleurs. 

Rubéole  (1).  —  Ce  complexus  morbide  a  donné  lieu  à  d'interminables 
discussions,  qui  peuvent  être  résumées  dans  les  quatre  opinions  suivantes  : 
c'est  une  rougeole,  —  une  scarlatine,  —  un  mélange  des  deux  maladies  ou 
plutôt  une  forme  modifiée,  —  enfin  une  maladie  distincte  sui  genevis  (Heim). 
En  fait,  voici  ce  qu'on  observe  :  une  éruption  semblable  à  celle  de  la  rougeole 


(1)  Rotheln  des  Allemands. 

Reil,  Memorabilium  clinicorum  fase.  II.  —  Yogel,  Man.  Praxeos  medicœ.  Stan- 
daliœ,  1792.  —  Orloff,  Programma  de  rubeolarum  et  morbillorum  differentiis. 
Regiomonti,  1758.  —  Heim,  In  Bibltoth.  med.,  XLIIl,  1814.  —  F.  Hildenbram.. 
Ann.  schoke  cliaicœ  medica:  Ticinensis,  t.  II.  —  Schoenlew,  Strater,  De  rubeola 
quœdam.  Wirceburgi,  1832.  — Stoeber,  Gaz.  méd.  Strasbourg,  1841.  —  Geertsema. 
De  a ffinitate  morbillorum  cum  scarlatina.  Groningse,  1843.  —  Paterson,  Edinb.  med. 

and  surg.  Journal,  1840.  —  Tripe,  London  Journal  of  med.,  1853.    Reybirn, 

American  med.  Jovrn.,  185G.  —  E.nglemann,  Eodem  loco.  —  Paasch,  Union  méd. 
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présente  la  fièvre  intense,  l'angine  et  parfois  les  suites  de  la  scarlatine  ;  — 
ou  bien,  une  éruption  analogue  à  celle  de  la  scarlatine,  c'est-à-dire  en 
grandes  plaques  rouges,  est  précédée  et  accompagnée  des  phénomènes  de 
catarrhe  propres  à  la  rougeole,  et  il  n'y  a  pas  d'angine.  11  résulte  de  là  que 
la  rubéole  est  une  forme  bâtarde  (Lebert)  à  double  face,  constituant  tantôt 
une  scarlatine  à  exanthème  morbilliforme  (mbeola  scarlatinosa) ,  tantôt  une 
rougeole  à  exanthème  scarlatiniforme  (vubeoîa  morbillosa).  Au  point  de  vue 
du  diagnostic,  la  conclusion  est  celle-ci  :  il  faut  juger  d'après  les  phéno- 
mènes généraux,  qui  sont  ceux  de  la  scarlatine  ou  ceux  de  la  rougeole,  et 
non  d'après  l'exanthème  exceptionnellement  modifié.  Je  n'ai  pas  encore  vu 
la  rubéole  scarlatineuse,  mais  je  crois  avoir  observé  un  cas  de  rubéole  morbil- 
lense,  dont  je  joins  ici  la  courbe  thermique  (voy.  fig.  61).  L'éruption  n'était 
pas  partout  semblable  à  celle  de  la  scarlatine;  elle  n'avait  ce  caractère  que 
sur  le  tronc  et  à  la  partie  supérieure  des  cuisses;  sur  les  membres  supérieurs, 
sur  les  inférieurs  à  partir  des  genoux,  l'exanthème  était  rubéolique ;  c'est 
d'après  ce  caractère  mixte  que  j'ai  fait  le  diagnostic.  L'angine  manquait, 
les  phénomènes  de  catarrhe  étaient  bien  accusés,  mais  la  fièvre  a  présenté 
une  durée  tout  à  fait  exceptionnelle;  la  convalescence  a  été  rapide  et  la 
guèrison  complète.  Ce  sont  les  cas  de  ce  genre  qui  ont  donné  lieu  à  la  troi- 
sième opinion  que  j'ai  résumée  en  ces  termes  :  mélange  des  deux  maladies; 
mais  il  importe  d'ajouter  que  le  mélange  ne  concerne  que  l'éruption,  les 
symptômes  fébriles  et  les  déterminations  locales  sont  toujours  exclusivement 
ceux  de  la  rougeole,  ou  ceux  de  la  scarlatine. 


TRAITEMENT. 

Les  principes  et  les  moyens  du  traitement  diffèrent  peu  de  ceux  qui  ont 
été  exposés  à  propos  de  la  variole.  La  rougeole  légère  ou  de  moyenne  inten- 
sité, qui  parcourt  régulièrement  ses  diverses  phases,  n'exige  guère  qu'un 
traitement  hygiénique  ;  si  la  toux  est  fatigante,  s'il  y  a  de  l'agitation,  on 
prescrira  avec  avantage  un  looeh  blanc  ou  un  julep  additionné  de  poudre 
de  Dover  ;  on  fera  des  lotions  émollientes  sur  les  yeux  ;  on  combattra  direc- 
tement, par  les  moyens  ordinaires,  les  symptômes  épistaxis  et  diarrhée,  si 

1855.  —  Balfour,  Notice  of  an  Epidémie  ofRôtheln  (Edinb.  med.  Journ.,  1857).  — 
E.  G  intrac,  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  1858.  —  Loc.  cit.,  1859.  —  Ci.ess,  Die 
Kôthcln-Epidcmie  in  Stuttgart  (Wùrtemb.  Corresp.  Blatt,  1862).  —  Danis,  De  la 
rubéole,  thèse  de  Strasbourg,  1864.  —  H.  Veale,  Hist.  of  an  Epidémie  of  Rôtheln 
(Edinb.  med.  Journ.,  1866).  —  Rubeola,  or  hybrid  of  scarlet  fever  a7id  measles 
(Dublin  quart.  Journ.,  1867).  —  Œsterreich,  Ein  Beitrag  zur  Rubeolen fraye. 
Leipzig,  1868.  —  Steiner,  Uebcr  Rôtheln  (Archiv  f.  Dermatologie,  1869).  —  Thomas, 
B"ri'rir'it:ingen  ùber  Rôtheln  (Jahresb.  /'.  Kinderheilkunde,  1869). 
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leur  abondance  est  inquiétante ,  enfin,  dans  les  cas  où  l'éruption  tarde  ou 
sort  difficilement,  on  aura  recours,  soit  à  l'acétate  d'ammoniaque,  qu'on  ad- 
ministrera, selon  l'état  constitutionnel  du  malade,  dans  unjulep  gommeux 
ou  dans  une  potion  vineuse,  soit  à  la  potion  de  Henke  composée  d'eau  de 
sureau,  120;  acétate  d'ammoniaque,  8;  vin  d'antimoine,  2;  sirop  de  fram- 
boises, 15.  —  Lorsque  la  laryngite  striduleuse  est  assez  accusée  pour 
nécessiter  une  médication  spéciale,  l'origine  rubéolique  ne  change  point  la 
conduite  à  suivre,  le  traitement  est  le  même  que  dans  la  laryngite  primi- 
tive (voy.  t.  I,  p.  733).  —  Le  malade,  pendant  les  deux  premiers  stades,  ne 
doit  prendre  que  du  bouillon  et  un  peu  de  vin  ;  mais  dès  le  début  de  la 
desquamation  on  peut  augmenter  graduellement  l'alimentation. 

Dans  la  forme  pulmonaire  on  n'emploiera,  sous  aucun  prétexte,  les  émis- 
sions sanguines  ni  le  tartre  stibié;  on  soutiendra  les  forces  par  le  quinquina 
et  le  vin,  et  en  même  temps  on  favorisera  la  sécrétion  des  bronches  et 
l'expulsion  des  mucosités  au  moyen  du  kermès  minéral  ou  de  l'oxyde  blanc 
d'antimoine  ;  chez  les  enfants  on  administre  avec  avantage  le  sirop  d'ipéca- 
cuanha  plusieurs  jours  de  suite,  ou  la  poudre  de  James,  composée  de  par- 
ties égales  de  smlfure  d'antimoine  et  de  corne  de  cerf,  à  la  dose  de  5  à 
50  centigrammes  par  jour.  Si  l'extension  du  catarrhe  aux  petites  bronches 
produit  une  gêne  notable  de  la  respiration,  il  faut  recourir  aux  vésicatoires, 
aux  applications  répétées  de  ventouses  sèches  sur  les  membres  inférieurs,  et 
insister  plus  encore  sur  le  vin  ;  chez  l'adulte,  il  faut  y  joindre  l'alcool;  chez 
l'enfant,  on  peut  donner  quelques  cuillerées  de  vin  deMalagaet  le  carbonate 
d'ammoniaque  à  la  dose  de  50  centigrammes  à  1  gramme  ou  un  gramme 
et  demi. 

Dans  la  forme  nerveuse  il  y  a  peu  à  compter  sur  les  antispasmodiques  et 
les  opiacés  ;  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  somnolence  ni  d'hébétude,  je  donne  le 
chloral  concurremment  avec  les  toniques  et  les  stimulants,  et  je  prescris 
les  lotions  de  vinaigre  aromatique,  tout  à  fait  froides  si  la  chaleur  fébrile 
atteint  ou  dépasse  39°,5,  tièdes  si  elle  est  inférieure  à  ce  degré.  Quand  ces 
lotions  sont  pratiquées  avec  la  rapidité  et  les  précautions  voulues,  et  que  la 
réaction  consécutive  est  bonne,  elles  n'ont  aucun  effet  fâcheux  sur  les  dé- 
terminations pulmonaires.  A  défaut  de  lotion,  on  pourrait  employer  l'urtica- 
tion  qui  a  été  recommandée  par  plusieurs  auteurs. 

Dans  la  forme  hémorrhagique  le  traitement  est  le  même  que  dans  la  forme 
semblable  de  la  variole;  c'est  dans  ces  cas  où  tout  dénote  une  altération 
profonde  du  sang,  que  les  sulfites  de  magnésie  et  de  soude  sont  particuliè- 
rement indiqués.  Les  résultats  obtenus  pannes  amis  Polli  et  Semmola  méri- 
tent une  sérieuse  considération. 

Le  traitement  de  la  convalescence  varie  selon  les  suites  et  les  complica- 
tions que  la  maladie  laisse  après  elle;  il  n'y  a  là  plus  rien  qui  soit  spécial 
à  la  rougeole. 
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CHAPITRE  IV. 

SCARLATINE. 

GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE. 

La  transmission  <Je  la  scarlatine  (1)  n'a  lieu  que  par  diffusion  ou  par  eon- 
tages  difl'usibles \  tout  au  moins  l'expérimentation  n'a-t-elle  point  jusqu'ici 
démontré  la  contagion  fixe,  virulente  ou  par  inoculation.  Les  conditions  qui 
favorisent  ou  empêchent  la  transmission,  la  période  durant  laquelle  la  ma- 
ladie présente  au  maximum  les  propriétés  contagieuses,  sont  tout  à  fait 
ignorées,  et  quand  on  accumulerait  toutes  sortes  d'hypothèses  sur  ces  ques- 

(i)  Ingrassias,  Goyttar,  Baillou,  Sydenham,  Rosen,  les  deux  Frank. 

Dictionnaires  de  médecine  et  Traités  des  maladies  des  enfants. 

Armstronu,  Practical  illustrations  of  the  scarlet  fever.  London,  1818.  —  Wendt, 
Dos  Wesen,  die  Bedeutung,  etc.,  des  Scharlachs.  Berlin,  1819.  —  Pfeuffer,  Der 
Scharlach,  sein  Wesen  und  seine  Behandlung.  Erlangen,  1819.  —  Simon,  Horn's 
ArehtV,  1S24.  —  Fischer,  llufelands  Journal,  1824.  —  Stiebel,  Rusfs  Magazin, 
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Richardson,  Clinical  Essays.  London,  1862.  —  Fknwick,  Desquamative  Gastritis  in 
Scar/atina  (Brilish  med.  Journ.,  1862).  —  Hillier,  Lectures  on  Scarlatina  and  its 
Sequeh'  (Med.  Times  and  Gaz.,  1862).  —  Sydney  Ringer,  On  the  Température,  Créa, 
Chloriil  of  Sodium  and  Urinary-Watcr  in  Scarlet  fever  (Brit.  med.  Journ.,  1862). 

—  Wociiiansky,  Zur  Diagnose  des  Scharlachs  (QEster.  Zeits.  f.prakl.  Heilk.,  1862). 
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tions  obscures,  on  arm  erait  simplement,  selon  la  juste  remarque  de  Mayr, 
ce  résultat  :  obscura  obscurioribus  dilucidare.  —  L'incubation,  plus  courte  que 
celle  de  la  variole  et  de  la  rougeole,  ne  dépasse  pas  sept  jours  (Gregory, 
Rostan) . 

La  prédisposition  à  la  scarlatine  est  moins  universelle  que  pour  la  rou- 
geole; elle  présente  saplusgrandc  fréquence  chez  les  enfants  au-dessous  de 
dixans;  de  dix  à  vingtelle  frappe  également  les  deux  sexes,  mais  après  vingt 
ans  elle  est  plus  commune  chez  les  femmes,  et  l'état  puerpéral  constitue  une 
véritable  opportunité  morbide. —  La  scarlatine  peut  régner  en  toute  saison. 
>ous  forme  d'épidémie  plus  ou  moins  diffuse,  mais  elle  sévit  principalement 
aux  environs  des  deux  équinoxes.  —  Les  récidives  ne  sont  pas  moins  excep- 
tionnelles que  dans  les  deux  autres  fièvres  éruptives. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

Les  déterminations  principales  de  la  scarlatine  affectent  la  peau,  la  mu- 
queuse de  l'arrière-gorge  et  les  reins. 
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nurie Kjùbenhavn,  1868.  —  Hallier,  Der  pflanzlichc  Organismus  im  Blute  der 
Schnrlachkranken  (Jahrb.  f.  Kinderheilk.,  1869).  —  Thomas,  Eodem  loco,  1869.— 
Bemerkungen  ûber  das  Verhaltniss  zwischen  Diphtheritis  und  Scharlach  (Memorabi- 
lien,  1869).  -  Mettenheimer,  Eodem  loco,  1869.  —  Prior,  A  contribution  to  the 
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Bockenheim  (Zeits.  f.  Epidemiol.,  1869). 

Voy.  eu  outre  la  bibliographie  des  néphrites. 
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La  lésion  cutanée,  est  constituée  par  une  hyperémie  intense  souvent  accom- 
pagnée d'une  infiltration  œdémateuse  clans  les  couches  superficielles.  Quelle 
que  soit  la  configuration  ultérieure  de  l'éruption,  elle  n'occupe  pas  d'emblée 
toute  l'étendue  de  la  région  qu'elle  doit  envahir  :  elle  débute  par  de  grandes 
plaques  d'un  rouge  vif,  irrégulières,  mal  limitées  sur  leurs  bords,  sans  saillie 
appréciable  à  la  vue  ni  au  toucher;  ces  plaques  sont  d'abord  séparées  les 
unes  des  autres  par  des  intervalles  de  peau  saine,  mais  bientôt  ceux-ci 
prennent  une  teinte  rosée  qui  s'accentue  de  plus  en  plus,  et  ils  finissent  par 
se  confondre  avec  les  plaques  initiales  qu'ils  fusionnent  en  un  seul  tout.  Cette 
variété,  de  beaucoup  la  plus  commune,  constitue  la  scarlatine  uniforme 
(scarlatina  lœvigata).  Plus  rarement  la  scarlatine  est  ponctuée  (searlatina 
variegata)  ;  elle  débute  par  de  petites  plaques  ou  de  grandes  taches  lisses, 
qui  restent  isolées,  ou  bien  qui  tranchent  par  une  coloration  plus  foncée  sur 
le  fond  plus  pâle  des  téguments.  Parfois  le  fond  rose  manque  ;  la  peau,  dans 
l'intervalle  des  taches,  a  sa  teinte  normale,  et  l'on  a  alors  le  type  parfait  de 
la  scarlatine  ponctuée.  La  grandeur  des  taches,  leurs  bords  mal  limités, 
l'absence  de  configuration  régulière  en  cercles  ou  en  croissants  différen- 
cient cette  variété  de  scarlatine  de  l'éruption  rubéolique.  L'analogie 
est  bien  plus  grande  lorsque  l'exanthème  scarlatineux  est  compliqué  de 
petits  foyers  d'exsudation  cutanée  qui  lui  donnent  par  places  une  apparence 
papuleuse  (scarlatina  jmpulosa)  ;  le  fait  est  assez  rare.  Lorsque  ces  papules 
coïncident  avec  de  larges  plaques  types,  l'appréciation  diagnostique  n'est  pas 
difficile,  mais  lorsqu'il  en  est  autrement,  lorsque  l'éruption  scarlatineuse  a, 
sur  toute  la  surface  tégumentaire,  l'aspect  papulcux,  le  diagnostic  ne  peut 
être  fait  que  d'après  les  autres  symptômes  de  la  maladie;  cette  disposition 
est  bien  plus  rare  encore  que  la  précédente.  Par  contre,  on  observe  bien  plus 
souvent  que  dans  la  rougeole  le  soulèvement  de  l'épidémie  en  petites  vési- 
cules serrées,  remplies  de  sérosité  limpide  ou  trouble  ;  la  scarlatine  est  dite 
alors  miliaireou.  bulleuse,  suivant  le  volume  des  vésicules.  —  L'hyperémie 
-carlatineuse  d'un  rouge  vif,  écarlate  ou  framboisé,  s'efface  totalement  par  la 
pression,  et  ne  se  reproduit  qu'avec  une  certaine  lenteur;  comme  toutes  les 
fluxions  actives,  elle  disparait  après  la  mort.  — Dans  la  forme  hémorriiagique 
l'éruption  est  vineuse,  livide,  et  compliquée  de  pétéchies  et  d'ecchymoses 
que  la  pression  ne  modifie  point. 

Les  lésions  pharyngées  sont  constantes  mais  les  caractères  en  sont  variables; 
par  ordre  de  gravité  croissante,  on  observe  le  simple  catarrhe  pharynyo- 
Kngml  avec  produits  muqueux  blancs  et  non  adhérents  (exsudât  pultacé)  ; 
l'inflammation  parenchy materne  des  tonsilles  avec  suppuration  consécutive  ; 
enfin  Y  inflammation  fibrineuse  avec  exsudât  interstitiel [dîphthérw)  et  nécrose 
des  tissus  infiltrés;  celte  lésion  grave,  plus  tardive  que  les  précédentes,  peut 
se  propager  aux  fosses  nasales,  à  la  bouche,  aux  lèvres,  mais  elle  atteint 
très-rarement  le  larynx.  C'est  cette  angine  qui  a  été  appelée  croup  scarlati- 
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neux  ;  cette  dénomination  est  mauvaise  au  point  de  vue  symptomatique, 
puisque  le  larynx  reste  le  plus  souvent  intact,  elle  est  mauvaise  au  point  de 
vue  anatomique  puisque  l'exsudat  est  interstitiel  ou  diphthérique,  et  non 
point  superficiel  ou  croupal. 

La  détermination  rénale  est  une  fluxion  légère;  ou  bien  un  simple  catarrhe 
des  tubuli,  avec  hyperémie  forte  et  chute  de  l'épithélium;  ou  bien  une  né- 
phrite avec  exsudât  fibrincux  canaliculaire,  en  d'autres  termes  le  premier 
stade  de  la  néphrite  Brightique.  Le  degré  et  les  suites  de  ces  altérations 
varient  considérablement  d'un  malade  à  l'autre,  et  dans  les  diverses  épidé- 
mies. 

A  côté  de  ces  lésions  qui  représentent  l'anatomie  constante  de  la  maladie, 
il  en  est  beaucoup  d'autres  qui  ne  sont  observées  que  dans  certaines  formes 
graves,  ou  chez  certains  individus  dont  l'organisme  est  dans  des  conditions 
particulièrement  mauvaises  ;  ces  altérations,  en  raison  de  leur  inconstance, 
ont  été  généralement  considérées  comme  des  complications  ;  mais  il  me  pa- 
rait plus  logique  d'y  voir  les  effets  variables  et  contingents  du  poison  scarla- 
tineux  lui-même.  Les  principales  de  ces  lésions  sont  les  parotidites,  les 
adénites  cervico-maxillaires,  et  l'inflammation  du  tissu  cellulaire  du  cou  ;  il 
est  très-rare  que  ces  phlegmasies  se  terminent  par  résolution,  elles  arrivent 
plus  ou  moins  rapidement  à  la  suppuration  avec  mortification  du  tissu,  et 
après  avoir  produit  d'effroyables  désordres,  sont  souvent  la  cause  immédiate 
de  la  mort.  La  même  tendance  à  la  suppuration  se  retrouve  dans  les  inflam- 
mations de  la  plèvre,  du  péricarde,  et  des  séreuses  articulaires;  ces  arthrites 
(Ricker,  Bush,  Sims,  Withering,  Graves,  Kennedy)  occupent  parfois  les  arti- 
culations vertébrales  supérieures  ;  il  importe  de  ne  pas  perdre  de  vue  la  pos- 
sibilité du  fait.  Toutes  ces  lésions  sont  tardives;  il  en  est  de  môme  de  I'otite 
interne,  du  ramollissement  de  la  cornée,  et  de  la  méningite  dont  plusieurs  ob- 
servations, une  de  Mayr  entre  autres,  démontrent  la  réalité.  Enfin,  bon 
nombre  d'individus  succombent  avec  une  anasarque  générale,  qui  peut  a 
cider  avec  diverses  hydropisies  viscérales  (hydropéricarde,  hydrothoru.i-. 
hydrocéphalie). 

Je  ne  puis  affirmer  la  constance  des  lésions  de  l'appareil  hématopoïéti- 
que,  mais  elle  est  probable  puisque  ces  altérations  se  retrouvent  à  divers  de- 
grés dans  toutes  les  maladies  infectieuses  :  ce  sont  la  tuméfaction  et  l'hyper- 
plasie  du  foie,  de  la  rate,  des  ganglions  mésentériques  avec  infiltration  des 
plaques  de  Peyer  et  des  follicules  intestinaux.  L'observation  de  Biermer,  où 
ces  diverses  lésions  sont  étudiées  en  grand  détail,  mentionne,  en  outre,  la 
présence  dans  les  poumons  et  la  plèvre  de  produits  lymphatiques  nouveaux. 
déjà  signalés  dans  les  faits  antérieurs  de  Virchow,  Friedreich,  Bôkher  el 
Wagner. 

Dans  les  formes  graves  le  sang  présente  les  mêmes  altérations  que  dans 
la  rougeole. 
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SYMPTOMES  ET  PRONOSTIC. 


Première  période.  Invasion.  — Les  symptômes  (le  cette  période  sont 
extrêmement  intenses,  ou  nuls,  nuls  à  ce  point  que  l'éruption  est  le  pre- 
mier phénomène  qui  attire  l'attention  du  malade.  Lorsque  l'invasion  de  la 
maladie  est  bruyamment  accusée,  ce  qui  est  le  cas  ordinaire,  le  début  est 
très-brusque;  il  est  caractérisé  par  des  frissons  violents,  de  la  céphalalgie, 
une  lassitude  musculaire  considérable,  et  par  une  fièvre  énorme  qui,  dès 
le  premier  jour  ou  le  commencement  du  second,  présente  la  température 
extrême  de  40°,  &0°,5  et  même  au  delà;  la  peau  est  d'une  sécheresse  aride 
et  mordicante,  elle  donne  à  la  main  une  sensation  désagréable  qu'on  ne 
retrouve  dans  aucune  autre  fièvre  éruptive;  le  type  de  la  fièvre  est  subcon- 
tinu, presque  continu,  et  par  là  il  diffère  totalement  du  type  rémittent  de 
la  rougeole.  Les  nausées,  les  vomissements,  sont  rares;  lorsque  ces  derniers 
existent  ils  n'ont  lieu  qu'une  fois  ou  deux,  au  moins  dans  la  scarlatine  ré- 
gulière. L'épistaxis  et  la  diarrhée  peuvent  être  observées  principalement 
chez  les  enfants,  mais  ces  symptômes  sont  infiniment  moins  fréquents  que 
dans  la  rougeole. — Dès  le  début  apparaît  un  phénomène  d'une  valeur 
diagnostique  considérable,  c'est  I'angine  avec  engorgement  plus  ou  moins 
marqué  des  ganglions  sous-maxillaires;  à  ce  moment  l'angine  est  caracté- 
risée par  une  rougeur  plus  ou  moins  vive,  qui  est  uniforme  sur  le  pharynx, 
tandis  qu'elle  est  pointillée  sur  les  amygdales  et  le  voile  du  palais. 

La  durée  de  ce  stade  varie  de  douze  à  trente-six  heures;  si  l'on  a  soin  de 
se  souvenir  que  l'exanthème  scarlatineux  ne  doit  pas  être  cherché  d'abord  à 
la  face,  on  verra  qu'une  durée  de  quarante-huit  à  soixante-douze  heures  est 
déjà  exceptionnelle.  Quant  aux  cas  dans  lesquels  cette  période  s'est  prolongée 
durant  huit  à  neuf  jours  (Trousseau,  Gintrac,  Thirial),  ce  sont  de  véritables 
anomalies  pathologiques. 

Lorsque  les  phénomènes  fébriles  graves  manquent,  deux  éventualités  sont 
possibles  :  l'éruption,  comme  je  l'ai  dit,  est  le  premier  fait  saisissable  (Heister, 
Barthez  et  Rilliet);  ou  bien  le  malade  ne  présente  que  l'angine,  et  si  l'on 
ne  tient  grand  compte  de  l'épidémie  régnante,  et  des  chances  d'infection, 
cette  angine  peut  fort  bien  être  tenue  pour  simple  jusqu'à  l'apparition  de 
l'exanthème.  D'autre  part,  l'éruption  scarlatineuse  est  parfois  très-fugace, 
au  point  qu'elle  peut  passer  inaperçue;  on  continue  alors  à  regarder  l'an- 
gine comme  simple,  mais  le  patient  n'en  est  pas  moins  exposé  à  toutes  les 
conséquences  de  l'empoisonnement  scarlatineux,  et  il  n'est  pas  moins  apte 
à  transmettre  la  maladie.  C'est  sur  les  faits  de  ce  genre  qu'a  été  étayée 
l'hypothèse  des  scarlatines  incomplètes  (frustes  de  Trousseau),  qui  ne  peuvent 
être  admises  que  sous  bénéfice  d'inventaire. 


708  POISONS  MORBIDES  HUMAINS. 

Les  phénomènes  inconstants,  qui  donnent  parfois  à  la  maladie  une  si  redou- 
table gravité,  ne  se  manifestent  le  plus  souvent  que  dans  le  stade  d'éruption. 

Seconde  période.  Éi-upiion.  —  L'efflorescence  débute  par  le  cou,  le 
tronc,  et  les  jointures  du  côté  de  la  flexion;  elle  n'envahit  que  secondaire- 
ment les  mains  et  la  face.  Dans  les  cas  types,  l'exanthème,  présentant  l'une 
quelconque  des  variétés  anatomiques  précédemment  décrites,  croît  en  in- 
tensité et  en  étendue  pendant  deux  jours,  rarement  pendant  trois,  puis  il 
reste  à  peu  près  un  jour  stalionnaire,  et  aussitôt  commence  à  décroître  ; 
cette  décroissance  est  graduelle,  elle  se  manifeste  par  une  vivacité  moindre 
de  la  teinte  rouge  qui  devient  violacée,  puis  rose  pâle  ou  cuivrée;  le  pointillé 
s'efface  en  dernier  lieu  sans  laisser  de  marbrures  ni  de  taches  pigmentaires 
comme  dans  la  rougeole.  Parfois  la  décroissance  de  l'éruption,  tout  en  se  faisant 
au  temps  normal,  est  subite  et  complète  en  quelques  heures  ;  cette  terminaison 
par  délitescence  est  assez  rare.  Plus  rare  encore  est  la  marche  de  l'exanthème 
en  deux  étapes;  il  se  montre  au  jour  voulu,  s'éteint  après  vingt-quatre  heures 
pour  reparaître  un  peu  plus  tard  (réversion);  enfin  sans  réversion  ulté- 
rieure, l'éruption  peut  s'effacer  définitivement  après  quelques  heures,  de 
sorte  que  si  l'on  n'a  pas  vu  le  malade  dans  cet  intervalle,  la  desquamation 
est  la  première  démonstration  de  cette  efflorescence  éphémère.  Le  caractère 
fugace  de  l'exanthème  n'implique  point  par  lui-même  une  scarlatine  grave; 
il  est  observé  dans  les  formes  les  plus  légères  comme  dans  les  plus  dange- 
reuses; mais  ce  fait  peut  devenir  une  cause  de  danger,  s'il  entraîne  le  mé- 
decin à  négliger  les  prescriptions  rigoureuses  auxquelles  le  malade  doit 
être  soumis  pendant  le  troisième  stade,  et  pendant  la  convalescence.  —  La 
miliaire  est  plus  fréquente  chez  l'adulte  :  elle  apparaît  d'ordinaire  le  deuxième 
ou  le  troisième  jour  de  l'éruption,  mais  elle  peut  ne  se  développer  qu'au 
moment  de  la  décroissance  (Krause).  Comme  phénomènes  exceptionnels,  il 
convient  de  signaler  la  production  de  phlycténes  (Storck,  Hildenbrandt), 
l'urticaire,  et  un  gonflement  plus  ou  moins  douloureux  de  la  peau  surtout  aux 
pieds  et  aux  mains. 

Le  catarrhe  PHARYNGo-LiNGUAL  présente  durant  ce  stade  de  notables  modi- 
fications. La  rougeur  érythémateuse  du  début  fait  place,  dès  le  second  ou  le 
troisième  jour  à  une  exsudation  muqueuse,  pultacée,  qui  est  disposée  sur 
les  tonsilles  et  le  voile  en  fragments  isolés,  ou  foliacés,  mais  qui  dans  tous 
les  cas  est  remarquable  par  sa  faible  consistance,  sa  couleur  blanche  pure, 
et  son  peu  d'adhérence;  ce  dépôt  est  le  type  parfait  de  l'angine  pultacée.  Il 
contient  de  la  matière  amorphe  ou  granuleuse,  des  globules  purulents  ou 
pyoïdes,  de  l'épithélium,  de  la  fibrine  altérée,  et  souvent  le  champignon 
lepthotrix  buccalis.  L' exsudât  peut  disparaître  dès  le  lendemain  de  sa  forma- 
tion, et  ne  pas  se  reproduire;  mais  le  plus  souvent  il  persiste  pendant  trois 
ou  quatre  jours,  c'est-à-dire  jusqu'à  la  fin  du  stade  d'éruption  (Glœser).  — 
Sur  la  langue  l'enduit  blanchâtre  du  début  subsiste  jusque  vers  le  sixième 
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jour;  puis  du  septième  au  neuvième  une  desquamation  épithéliale  a  lieu,  elle 
est  complète;  la  surface  de  l'organe  est  d'un  rouge  vif,  comme  vernie,  et 
les  saillies  papiUaires  lui  donnent  une  apparence  framboisée.  L'épithélium 
se  reforme  vers  le  douzième  jour,  et  la  langue  perd  alors  cet  aspect  tout 
spécial,  dont  la  valeur  diagnostique  est  absolue. 

Dès  le  début  de  l'angine,  le  second  jour  au  plus  tard,  la  région  du  cou  pré- 
sente, isolées  ou  réunies,  les  diverses  lésions  que  j'ai  signalées  danslanalomie 
pathologique,  savoir  :  l'engorgement  ganglionnaire,  l'infiltration  séro-fibrineuse 
du  tissu  conjonctif,  l'inflammation  des  parotides  et  des  glandes  sous-mcmllaires. 
Le  premier  de  ces  phénomènes  est  constant,  mais  le  degré  en  est  très1 
variable  ;  le  gonflement  n'est  souvent  pas  plus  prononcé  que  dans  une 
amygdalite  commune,  ailleurs  il  est  tel  que,  même  en  l'absence  des  autres 
lésions,  il  entrave  les  mouvements  des  muscles  et  force  le  malade  à  main- 
tenir sa  tête  immobile;  quand  le  tissu  cellulaire  est  pris  en  même  temps,  La 
tuméfaction  du  cou  dépasse  toute  imagination  :  le  menton,  la  mâchoire, 
disparaissent  au  milieu  des  tissus  engorgés,  la  déglutition  est  horriblement 
difficile,  la  respiration  même  est  entravée,  et  l'aspect  de  la  face  est  aussi 
étrange  que  la  situation  du  patient  est  pénible.  L'inflammation  des  glandes 
salivaires  est  plus  rare,  et  en  tout  cas  plus  tardive. 

Contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  la  variole,  l'éruption  n'apporte  au- 
cune amélioration  dans  l'état  du  malade  ;  non-seulement  l'angine  et  les 
symptômes  cervicaux  s'accentuent  alors  et  ajoutent  au  malaise,  mais  la 
fièvre  persiste  ou  même  augmente  encore  durant  les  trois  premiers  jours  de 
l'exanthème  ;  après  quoi  elle  tombe,  soit  par  dèfervescence,  soit,  plus  souvent, 
par  lysis.  Le  maintien  de  la  fièvre  au  delà  de  ce  terme  est  un  phénomène 
toujours  inquiétant;  il  est  lié  aux  formes  graves  de  la  maladie.  — 11  n'est 
pas  rare  d'observer,  dans  les  vingt-quatre  heures  qui  précèdent  la  chute  de 
la  fièvre,  de  l'agitation,  du  subilélhïum  nocturne,  chez  les  enfants  de  la 
somnolence;  lorsque  ces  symptômes  sont  modérés  et  qu'ils  n'ont  pas  été 
précédés  d'autres  accidents  nerveux,  ils  disparaissent  avec  la  fièvre  et  n'ont 
aucune  signification  fâcheuse.  Il  en  est  tout  autrement,  ainsi  que  nous  le 
verrons  bientôt,  lorsque  des  phénomènes  nerveux  graves  ont  éclaté  dès  le 
début  de  la  maladie.  {Voy.  les  fig.  6'2  à  GU.) 

Si  l'on  prend  pour  base  de  supputation  le  type  parfaitement  régulier 
(assez  rare  d'ailleurs),  on  peut  assigner  à  la  période  d'éruption  une  durée 
de  cinq  à  six  jours,  savoir  trois  jours  d'augment,  un  jour  d'état,  un  jour 
ou  deux  de  déclin. 

Troisième  période.  Desquamation.  —  Elle  commence  du  sixième  au 
neuvième  jour  de  la  maladie  ;  débutant  par  le  cou  et  le  tronc,  elle  se  montre 
ensuite  aux  mains,  à  la  face,  et  à  la  plante  des  pieds.  Au  visage  elle  se  fait 
par  écailles  très-petites,  qui  cependant  n'ont  jamais  le  caractère  pulvérulent 
des  squames  rubéoliques  ;  sur  le  tronc  elles  sont  déjà  plus  grandes;  enfin  à 
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la  paume  des  mains  et  à  la  plante  des  pieds,  ce  sont  de  grands  lambeaux  qui 
s'enlèvent  parfois  d'un  bloc  comme  des  gants;  les  ongles,  productions  épi- 
deriniques,  tombent  quelquefois  (Whitcring,  Nasse,  Graves).  La  durée  de 
cette  desquamation  est  de  huit  à  quinze  jours  ;  dans  bien  des  cas  elle  permet 
de  reconstituer  la  maladie  et  d'affirmer  la  scarlatine  antécédente,  bien 
qu'on  n'en  ait  pas  observé  les  premières  phases;  les  traces  de  cette  exfo- 
liation épideriniquo  doivent  être  scrupuleusement  recherchées  chez  tout 
individu  affecté  d'anasarque,  d'albuminurie  récentes,  d'angine  grave,  de 
parotidite  ou  de  phlegmon  cervical;  dans  des  cas  plus  rares,  la  découverte  de 
ces  grands  lambeaux  caractéristiques  permet  de  rapporter  à  leur  véritable 
origine  des  arthrites,  ou  des  phlegmasies  viscérales  à  marche  insolite. 

Quand  la  scarlatine  présente  cette  marche  simple  et  régulière,  le  pronostic 
est  des  plus  favorables,  la  guérison  est  la  terminaison  constante  ;  mais  les 
choses  sont  loin  de  se  passer  toujours  ainsi,  et  dans  certaines  épidémies  la 
maladie  tue  à  coups  si  pressés  que  Darwin  en  comparait  justement  la  gra- 
vité à  celle  de  la  peste. 

Les  phénomènes  inconstants  qui  donnent  à  la  scarlatine  ce  caractère  dan- 
gereux résultent,  soit  de  l'état  général  du  malade  durant  la  période  fébrile, 
«oit  de  la  gravité  anormale  de  quelqu'une  des  déterminations  locales  de  la 
pyrexie.  Les  premiers  permettent  de  distinguer  cinq  formes  graves  (ma- 
lignes des  auteurs);  trois  de  ces  formes  sont  communes  à  la  scarlatine  et 
aux  autres  fièvres  éruptives,  les  deux  autres  appartiennent  en  propre  à 
l'empoisonnement  scarlatineux. 

Forme  nerveuse.  —  Cette  forme,  encore  appelée  ataxique,  présente 
deux  variétés,  l'une  rare,  Pautre  relativement  fréquente.  La  première  est 
véritablement  foudroyante,  elle  tue  dans  les  prodromes,  avant  tout  indice 
d'éruption,  et  le  diagnostic,  qui  conserve  toujours  alors  quelque  chose  d'hy- 
pothétique, ne  peut  être  que  présumé  d'après  la  notion  épidémique,  l'exis- 
tence de  la  scarlatine  dans  l'entourage  du  malade,  ou  d'après  l'angine; 
mais  celle-ci  est  quelquefois  très-peu  accusée.  La  maladie  éclate  par  une 
lièvre  dont  le  degré  n'est  point  insolite,  par  une  céphalalgie  violente,  et  eu 
même  temps  surviennent  des  convulsions,  ou  bien  une  agitation  extrême 
avec  délire,  ou  bien  une  stupeur,  une  somnolence  tout  à  fait  anormales  ; 
ces  symptômes  sont  hors  de  proportion  avec  la  vivacité  de  la  fièvre,  l'an- 
gine est  peu  marquée,  et  après  trente-six,  quarante-huit  ou  soixante 
heures  le  malade  succombe  dans  un  accès  convulsif  ou  dans  le  coma.  Cette 
marche  est  exceptionnelle,  mais  les  faits  de  Graves,  Wunderlich,  Trousseau, 
ne  permettent  pas  de  la  révoquer  en  doute.  Il  est  difficile,  en  raison  de  la 
rapidité  de  la  mort,  d'invoquer  comme  cause  la  combustion  fébrile  et  la 
résorption  nocive  qu'elle  entraîne,  et  il  faut  admettre  que  le  poison, 
concentrant  pour  ainsi  dire  son  action  sur  l'encéphale,  en  anéantit 
promptement  la  vitalité.  Il  se  pourrait  aussi  qu'il  se  produisît  dans  ces  cas 
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un  œdème  cérébral  aigu,  mais  les  autopsies  sont  insuffisantes  pour  éclairer 
la  question. 

La  forme  nerveuse  commune  bien  que  très-grave,  n'est  pas  nécessairement 
fatale;  elle  me  tue  que  dans  le  stade  d'éruption,  et  jusqu'à  l'apparition  des 
accidents  nerveux  les  phénomènes  peuvent  être  réguliers.  Cependant  le 
fait  est  rare,  et  ordinairement  on  constate  dès  l'invasion  quelque  anomalie 
révélatrice  qui  éclaire  le  pronostic  et  doit  diriger  le  traitement.  La  période 
d'invasion  est  un  peu  plus  longue,  il  y  a  de  l'anxiété  précordiale,  de  la 
dyspnée,  la  respiration  est  inégale,  irrégulière,  suspirieusc  (respiration  oèflè- 
bralv);  parfois  il  y  a  de  l'otorrhée,  et  en  tout  cas  la  fièvre  est  au  maximum. 
L'éruption  qui  survient  dans  ces  conditions  n'a  pas  toujours  les  mêmes  ca- 
ractères :  elle  est  régulière  dans  certains  cas,  ailleurs  elle  est  tout  à  fait 
rudimentaire  et  fugace;  chez  quelques  malades  elle  a  une  apparence  érysi- 
pélateuse  résultant  du  gontlement  anormal  du  derme;  enfin  elle  peut  être 
d'une  teinte  livide,  sans  phénomènes  hémorrhagiques  proprement  dits.  Ce- 
pendant la  fièvre  augmente  encore,  elle  augmente  sans  cesse,  et  l'on  ne 
peut  hésiter  à  rapporter  ces  symptômes  graves  à  l'intensité  de  la  calorifica- 
tion  et  de  la  combustion  organique.  Les  accidents  nerveux  ainsi  produits 
éclatent  d'emblée  avec  toute  leur  violence,  ou  bien  ils  se  développent  gra- 
duellement; les  convulsions  dominent  chez  les  enfants,  le  délire  chez  les 
adultes,  et  le  plus  souvent  ces  désordres  aboutissent  à  un  coma  profond, 
durant  lequel  on  voit  apparaître  tous  les  phénomènes  de  Yahjiditc,  y  com- 
pris le  refroidissement  marmoréen  de  la  peau.  La  mort  est  rapide,  elle  a 
lieu  avant  le  moment  normal  de  la  desquamation.  —  Dans  cette  forme  on 
a  trouvé  trois  fois  du  sucre  dans  l'urine. 

Forme  typhique  —  Cette  forme,  qui  a  été  ainsi  dénommée  par  Losch- 
ner,  représente  la  forme  adynamique  des  maladies  fébriles  ;  elle  n'est  pas 
rare  chez  les  enfants,  et  la  mort  qui  en  est  la  suite  fréquente,  mais  non 
constante,  est  plus  tardive  que  dans  la  forme  nerveuse,  elle  peut  être  dif- 
férée jusqu'à  la  desquamation.  La  genèse  des  symptômes  graves  est  celle 
de  l'adynamic  en  général,  c'est-à-dire  l'excès  de  la  combustion  et  de  la  ca- 
loritication,  à  quoi  s'ajoute  sans  doute  l'altération  du  sang  par  le  poison 
morbide.  Dès  la  période  d'invasion  on  observe  une  faiblesse  musculaire  ex- 
trême, presque  parétique,  avec  tendance  à  la  stupeur.  L'éruption  peut  être 
convenable,  mais  avec  elle  apparaissent  des  vomissements  répétés,  la  stu- 
peur augmente,  il  y  a  du  subdélirium  nocturne,  de  la  jactitation,  des  sou- 
bresauts de  tendons  ;  le  visage  est  agité  de  tressaillements  convulsifs,  les 
sécrétions  sont  rares,  la  soif  est  intense,  les  lèvres  et  la  langue  deviennent 
sèches  et  fuligineuses,  le  ventre  est  tendu,  douloureux,  parfois  des  eschares 
se  forment  rapidement  et  la  mort  est  amenée  par  les  progrès  de  l'a- 
dynamie. 

'  Forme  hémorrhagique.  —  Cette  forme  est  plus  rare  qu'elle  ne  l'est 
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dans  La  variole  et  la  rougeole  ;  elle  est  relativement  fréquente  chez  les 
femmes  en  couches.  Tantôt  les  symptômes  hémorrhagiques  apparaissent 
dès  le  début,  et  le  malade  peut  succomber  avant  l'éruption,  de  sorte  que 
n'étaient  l'angine  et  l'engorgement  ganglionnaire,  il  serait  impossible  de 
trancher  le  diagnostic;  tantôt  tout  va  bien  jusqu'à  l'exanthème,  et  c'est 
alors  que  se  montrent  les  hémorrhagies  cutanées  et  internes  qui  caracté- 
risent cette  forme  et  en  fixent  le  pronostic.  L'épistaxis  et  l'hématurie  sont  les 
plus  communs  de  ces  flux  sanguins.  —  Lorsque  la  mort  est  tardive,  on 
observe  parfois  de  vastes  ulcérations  et  des  gangrènes  plus  ou  moins 
étendues. 

Forme  gastro-intestinale.  —  Cette  forme  est  caractérisée  par  des  vo- 
missements incoërcibles  souvent  accompagnés  de  diarrhée,  qui  apparaissent 
dès  le  début  de  l'invasion  ;  ce  symptôme  est  dû  à  l'existence  d'un  catarrhe 
gastrique  (Brinton,  Fenwick)  ou  gastro-intestinal  des  plus  intenses  ;  la  fièvre 
est  violente,  l'affaiblissement  rapide,  l'éruption  se  fait,  mais  elle  a  une  teinte 
bleuâtre  ou  bronzée  du  plus  mauvais  augure,  et  la  mort  a  lieu  vers  le  troi- 
sième ou  le  quatrième  jour,  parfois  même  dès  le  second.  Le  patient  suc- 
combe dans  l'algidilé.  Cette  forme  a  été  particulièrement  signalée  par 
Bretonneau,  Graves,  Lutton,  Weine,  par  Brinton  et  Fenwick,  qui  en  ont  in- 
diqué la  raison  anatomique. 

Forme  syncopaic.  —  Dans  quelques  cas  la  mort  est  précédée  de  lypo- 
thymies,  de  syncopes,  auxquelles  succèdent,  sans  adynamie  proprement 
dite,  le  collapsus  et  l'algidité.  C'est  'cette  variété  rare  qui  a  été  individua- 
lisée par  Wood  et  Kennedy  comme  forme  syncopale.  11  est  bien  vraisem- 
blable que  des  observations  anatomiques  plus  complètes,  démontreront  dans 
les  faits  de  ce  genre  l'existence  de  la  myocahdite. 

Lorsque  la  gravité  résulte  de  l'intensité  des  déterminations  locales,  les 
allures  de  la  maladie  restent  régulières  et  normales  jusqu'à  l'apparition  des 
phénomènes  dangereux  ;  à  ce  moment  surgissent  des  symptômes  locaux  en 
rapport  avec  le  siège  de  la  lésion,  et  l'état  général  prend  le  caractère  ady- 
namique,  à  moins  qu'il  uc  s'agisse  des  déterminations  rénales  qui  présen- 
tent un  complexus  symptomatique  tout  spécial.  L'époque  du  développement 
de  ces  accidents  locaux  n'est  pas  la  même,  ils  apparaissent  chronologique- 
ment échelonnés  dans  le  cours  de  la  maladie;  ils  ont  été  signalés  déjà  à 
propos  de  l'anatomie  pathologique,  et  je  me  borne  à  les  rappeler  ici  dans 
l'ordre  de  leur  production. 

Dans  le  premier  septénaire  on  peut  observer  la  gangrène  des  amygdales  et 
du  pharynx;  ce  phénomène,  qui  est  toujours  accompagné  d'un  état  adyna- 
mique  des  plus  prononcés,  est  d'autant  plus  insidieux,  que  tout  exsudât  su- 
perficiel peut  manquer,  et  que  la  chute  de  l'eschare  est  le  premier  indice 
de  la  nécrose  du  tissu;  chez  le  jeune  homme  auquel  appartient  l'un  des 
tracés  ci-joints  (voy.  iig.  65),  les  choses  se  sont  précisément  passées  de  cette 
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manière,  dès  le  cinquième  jour  le  sphacèle  était  effectué;  cet  accident  esl 
sérieuv,  mais  il  n'exclut  pas  une  terminaison  favorable.  —  Vers  le  même 
temps  une  gîossite  intense,  un  gonflement  énorme  des  ganglions  du  cou 
peuvent  entraver  la  fonction  respiratoire  au  point  de  créer  un  péril 
imminent. 

Du  huitième  au  dixième  jour  apparaît  l'angine  tardive  qui  constitue  l'un 
des  accidents  les  plus  redoutables  de  la  scarlatine;  cette  angine  a  le  carac- 
tère diphthérique,  elle  se  propage  rarement  au  larynx;  mais  à  cela  près,  elle  a 
toutes  les  allures  de  la  diphthérie  commune,  coryza  couenneux,  otite  couen- 
ncuse,  leucorrhée,  accidents  cutanés  et  oculaires  (Loschner).  — A  la  même 
époque,  et  plus  souvent  encore  après  le  douzième  jour  il  faut  compter  avec 
les phlegmasies  des  séreuses  viscérales  et  articulaires,  avec  la  j>aro£<dtYe,  le  phleg- 
mon diffus  du  cou,  et  avec  les  gangrènes  cutanées.  Ces  dernières  sont  beaucoup 
plus  rares  que  dans  la  rougeole,  mais  elles  ont  le  même  siège  ;  elles  occu- 
pent la  bouche,  la  face  (Heyfelder),  la  vulve  (Huxham,  Graves). 

Enfin,  c'est  entre  le  quinzième  et  le  vingt  et  unième  jour,  parfois  plus 
tard  encore,  qu'éclatent  les  phénomènes  visibles  de  la  détermination  rénale, 
sous  forme  d'mDROPisiEs  et  d'BNCÉPHALOPATHiE  urémique.  Mais  l'albuminurie 
qui  prépare  ces  accidents  est  bien  plus  précoce,  elle  débute  ordinairement 
à  partir  du  sixième  jour  de  la  maladie,  et  les  cas  ne  sont  pas  rares  dans  les- 
quels elle  est  encore  plus  prompte  ;  sur  vingt  et  un  cas,  Abeille  l'a  vue  huit 
fois  avant  le  sixième  jour,  et  je  l'ai  observée  une  fois  dès  le  matin  du  deuxième 
jour,  deux  fois  au  troisième.  L'intensité  de  la  détermination  rénale  varie 
beaucoup  d'un  malade  à  l'autre,  et  surtout  dans  les  diverses  épidémies; 
lorsqu'elle  est  très-peu  accusée,  et  ne  consiste  qu'en  une  fluxion  avec  des- 
quamation épithèliale  partielle,  elle  reste  latente,  l'albuminurie  même  fait 
défaut;  si,  atteignant  un  degré  de  plus,  elle  consiste  en  une  véritable  né- 
phrite catarrhale,  l'albuminurie  existe  plus  ou  moins  précoce,  plus  ou  moins 
abondante,  elle  peut  être  précédée  d'hématurie;  mais  quand  le  processus  cu- 
tané est  accompli,  tout  rentre  aussi  dans  l'ordre  en  ce  qui  concerne  les  reins, 
et  la  convalescence  n'est  troublée  ni  par  l'anasarque,  ni  par  l'encéphalopa- 
thie  ;  lorsqu'enfin  la  lésion  rénale  est  constituée  par  une  néphrite  flbrineuse 
(croupale),  il  s'agit  en  somme  du  premier  stade  du  mal  de  Bright  aigu,  et  le 
malade  est  exposé  à  toutes  les  éventualités  que  peut  amener  ce  désordre  de 
l'uropoïèse.  Si,  dans  ce  cas,  on  n'a  pas  pris  soin  d'examiner  l'urine  tous  les 
jours,  on  reste  dans  une  fausse  sécurité,  et  lorsqu'apparaît  l'anasarque  ou 
l'encéphalopathie,  on" peut  commettre  la  faute  de  considérer  ces  accidents 
comme  primitifs,  de  les  attribuer  à  quelque  influence  occasionnelle  telle  que 
le  froid,  alors  qu'il  ne  s'agit  en  vérité  que  d'un  mal  de  Bright  aigu,  qui 
évolue  suivant  son  mode  ordinaire.  La  scarlatine  antécédente  n'a  plus  rien  à 
voir  ni  dans  le  pronostic,  ni  dans  le  traitement;  ce  sont  ceux  de  la  néphrite 
brightique. 
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Une  autre  variété  d'anasarque  est  observée  après  la  desquamation  ;  cette 
hvdropisie  assez  rare  est  subite  dans  son  développement,  indépendante  de 
la  détermination  rénale  et  de  l'albuminurie,  elle  est  sans  gravité,  et  disparaît 
au  bout  de  quelques  jours,  après  une  diarrhée,  une  diurèse  ou  une  diapho- 
rèse  abondante.  Pour  cette  variété  d'anasarque  qui  est  sans  rapport  aucun 
avec  la  précédente,  l'étiologie  a  friyore  peut  souvent  être  établie;  ailleurs  la 
»enèse  reste  obscure,  et  l'on  ne  peut  invoquer  que  les  modifications  pro- 
duites dans  les  capillaires  cutanés  par  l'exanthème  et  surtout  par  la  desqua- 
mation (voy.  t.  I,  p.  52  et  5U). 

Il  résulte  de  cet  exposé  que"  la  scarlatine  ne  permet  aucune  formule 
générale  de  pronostic;  la  gravité  varie  dans  chaque  cas  selon  les  allures  de 
la  maladie  et  les  conditions  spéciales  du  malade.  Il  n'en  est  pas  autrement 
dans  la  scarlatine  dite  puerpér.ale  qui  atteint  les  femmes  en  couches,  et  c'est 
bien  à  tort  qu'on  lui  a  assigné  un  pronostic  nécessairement  funeste. 


DIAGNOSTIC. 


Le  diagnostic  avec  les  autres  fièvres  éruptives,  avec  le  rash  scarlaïixi- 
i-'orme  de  la  variole  et  de  la  vaccine  a  été  exposé,  je  n'y  reviens  pas.  Certains 
érythèmes  généralisés  pourraient  induire  en  erreur,  mais  il  suffit  vraiment 
d'être  prévenu  du  fait  et  de  tenir  compte  des  conditions  étiologiqucs  pour 
éviter  la  faute;  les  principaux  de  ces  érytiièmes  scarlatiniformes  sont  ceux 
de  la  diphtliérie,  du  choléra,  du  typhus,  enfin  la  pseudo-scarlatine  avec 
angine  et  dilatation  pupillaire,  que  provoque  chez  certains  individus  l'usage 
de  la  belladone. 

TRAITEMENT. 


Les  indications  du  traitement,  les  moyens  de  les  remplir,  sont  les  mêmes 
que  dans  la  rougeole,  et  je  ne  pourrais,  sans  d'inutiles  redites,  les  repro- 
duire ici;  je  ferai  remarquer  seulement  que,  dans  les  formes  nerveuses  el 
typhiques,  la  nécessité  des  affusions  froides  est  bien  plus  impérieuse  que  dans 
l'empoisonnement  rubéolique,  en  raison  de  la  rapidité  plus  grande  avec 
laquelle  surviennent  les  accidents  mortels.  —  Les  déterminations  locales, 
angine,  phlegmon,  inflammations  viscérales,  doivent  être  traitées  d'après  les 
règles  ordinaires;  l'origine  scarlatineuse  n'impose  d'autre  indication  que 
l'abstention  de  tout  moyen  spoliateur,  et  l'administration  des  toniques  et 
des  stimulants,  en  raison  de  l'adynamie  que  produisent  toujours  ces  divers 
accidents,  pour  peu  qu'ils  soient  graves.— Légère  et  transitoire,  l'albuminurie 
n'exige  aucune  médication  spéciale;  lorsqu'elle  est  liée  à  une  néphrite. 
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soit  eatarrhale,  soit  tibrineuse,  le  traitement  ne  diffère  pas  de  celui  qui 
a  été  exposé  précédemment  (voy.  p.  469  et  /i87).  —  L'anasarque  searla- 
tineuse  simple,  sans  albuminurie  cl  sans  néphrite,  doit  être  combattue  par 
la  médication  diaphorétique,  notamment  par  les  bains  ou  les  douches  de 
vapeur. 

lin  toute  condition,  la  convalescence  sera  attentivement  surveillée;  une 
fois  la  desquamation  établie  le  malade  prendra,  dans  sa  chambre,  quelques 
bains  tièdes,  de  deux  en  deux  jours,  et  quand  la  desquamation  est  complè- 
tement achevée,  c'est-à-dire  quand  il  n'y  a  plus  vestige  de  lambeaux  épi- 
dermiques  ni  aux  mains,  ni  aux  pieds,  ni  au  visage,  le  convalescent  peut 
sortir  et  reprendre  peu  à  peu  la  vie  commune.  Quand  la  scarlatine  est 
régulière,  sans  néphrite,  sans  complications,  ce  moment  correspond,  en 
moyenne,  au  début  de  la  quatrième  semaine  après  l'apparition  de  l'exan- 
thème. 

CHAPITRE  V. 

ÉRYSIPÈLE. 

GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE. 

L'érysipèle  (1)  est  une  maladie  exanthématique  fébrile,  dont  l'exanthème, 
à  marche  extensive,  est  caractérisé  par  l'aspect  lisse  et  luisant  des  tégu- 

(1)  Sennert,  Sydenham,  Hoffmann,  Borsieri,  Vogel,  J.  P.  Frank. 

Traités  de  chirurgie.  Dictionnaires  de  médecine,  Traités  des  maladies  de  la  peau. 

Sciienk,  Diss.  fie  ferre  erysipelatude.  lena,  1666.  —  Ricbter,  De  erysipelate.  Gôt- 
ting.  17/14.  —  Schrôder,  De  febribus  erysipelatosis,  Gôtting.  1771.  —  Hofinger,  De 
wlatica  seu  erysipelate  rago.  Wicn,  1789.  —  Tiiierens,  De  erysipelate.  Leidun, 
1790.  —  Gergens,  De  erysipelatis ,  febrisque  erysipelatosœ  causa  mater i<di.  Alainz, 
1792.  —  Fowle,  De  febre  erysipelalosa.  Edinburghi,  1791.  —  Winkel,  Aphorismi 
de  cognoscendo  et  curando  erysipelate.  Erlangen,  1794.  —  Ferne,  De  dioersa  erysi- 
pelatis natura.  Frankfurt.  a.  tl.  Oder,  1795. 

Renaudin,  Diss.  sur  l'érysipèle.  Paris,  1802.  —  Ungeayitter,  Depsmâo-erysipelate. 
Berlin,  1824.  —  Kistenmacuer,  De  erysipelate.  Halle,  1827.  —  Hutchinson,  l'ract. 
Obs.  on  Surgery.  Londoii,  1826.  —  Lawrence,  Med.-chir.  Transact.,  XIV.  —  Gjbson, 
Dobson,  Copland,  Med.-chir.  Heview,  1828.  —  Lepelletier,  Des-  différentes  espèces 
d'èrijsipèle  et  de  leur  traitement.  Paris,  1836.  —  Naumann,  Handb.  der  med.  Klinik. 
Berlin,  1832.  —  Graves,  Lebert,  Wunderlich,  loc.  cit.  —  Trousseau,  loc.  cit.  — 
Piorry,  Gaz.  méd.  Paris,  1833.  —  Malle,  Eodem  loco,  1833.  —  Lorain,  De  ta  fièvre 
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ments,  et  par  les  quatre  symptômes  traditionnels  de  l'inflammation  :  rou- 
teur, chaleur,  douleur,  tumeur. 

L'érysipèle  possède  une  transmissibilité  bien  moins  puissante  que  celle 
des  fièvres  éruptives,  mais  suffisante  pourtant  pour  donner  lieu,  dans 
mainte  circonstance,  à  la  diffusion  épidémique.  Par  là,  l'érysipèle  se  rap- 
proche  incontestablement  des  maladies  zymoliques;  il  s'en  rapproche,  en 
outre,  par  la  marche  régulière  et  le  cycle  défini  qu'il  présente,  lorsqu'il 
est  primitif  et  spontané,  et  par  suite,  dégagé  de  toute  influence  propre 
à  en  voiler  ou  à  en  dévier  les  allures  naturelles;  dans  ces  mêmes  condi- 
tions, l'exanthème  est  précédé  de  symptômes  généraux  qui  rappellent 
la  période  d'invasion  des  fièvres  éruptives,  c'est  là  une  analogie  de  plus. 
En  revanche  l'érysipèle  ne  confère  aucune  immunité,  les  récidives  sont,  au 
contraire,  faciles  et  fréquentes,  à  ce  point  que  chez  certains  individus  cette 
maladie  devient  une  véritable  habitude  organique. 

Le  contage  ou  poison  qui  engendre  l'érysipèle  est  totalement  inconnu, 
le  mode  et  les  conditions  de  la  transmission  sont  également  ignorés,  mais 
l'existence  même  du  poison  et  sa  diffusibilité  sont  démontrées  par  la  forme 
épidémique  de  cet  exanthème,  qui  domine  souvent,  durant  des  mois  en- 
tiers, toute  la  constitution  médicale. 

Ees  conditions  étiologiques  plaident  également  en  faveur  de  cette  pré- 


puevpèrale  chez  la  femme,  le  fœtus  et  le  nouveau-né,  thèse  de  Paris,  1855.  —  Labbé, 
De  l'érysipèle,  thèse  de  Paris,  1858.  —  Ai-buée,  Thèse  de  Paris,  1859.  —  Hebra, 
lue.  cit.  —  A.  Després,  Traité  de  l'érysipèle.  Paris,  1862.  —  Cornil,  Obs.  pour  servir 
à  l'histoire  de  l'érysipèle  du  pharynx.  Paris,  1862.  —  Oppolzer,  Ueber  Erysipelas 
{Allg.  Wiener  med.  Zeit.,  1862).  —  Bourgogne,  De  l'érysipèle  considéré  comme  une 
fièvre  exanthémaiique  essentielle  (Journ.  de  mèd.  de  Bruxelles,  1862-1863).  —  Vidal, 
Gaz.  mèd.  Paris,  1862.  —  Thomas,  Archiv  der  Hcilk.,  1864.  —  J.  Simon,  Union 
mèd.,  1864.  —  Rose,  The  Lancet,  1864.  —  Magne,  Du  délire  dans  l'érysipèle  de  la 
face  (Montpellier  mèd.,  1864).  —  Larcher,  Des  ulcérations  intestinales  dans  l'érysi- 
pèle (Arch.  gén.  de  mèd.  1864).  —  Ciure,  De  l'érysipèle  du  pharynx,  thèse  de  Paris, 
1864.  —  J.  Simon,  Èrysipèle  du  pharynx,  du  larynx  et  des  bronches  (Arch.  gén.  de 
mèd.,  1865),  —  Martin,  De  la  contagion  dans  l'érysipèle,  thèse  de  Paris,  1865.  — 
Kulenburg,  Ueber  prœmortale  und  postmortale  Steigei^ungen  der  Eigenwdrme  bei 
Erysipelas  (Centralbl.  f.  d.  med.  Wissens.,  1866).  —  Larrey,  Bullet.  Acad.  mèd., 
1866).  —  Ponfick,  Ueber  die  path.  anat.  Veranderungen  der  innern  Organe  bei  tôd  't- 
lich  vcrlaufenden  Erysipelen  (Deutsche  Klinik,  1867).  —  Daudé,  Traité  de  l'érysipèle 
épidémique.  Paris,  1867.  —  Mettenheimer,  Zur  Naturgeschichte  des  Erysipelas  (Arch. 
f.  Uin.  Med.,  1868).  — Weber,  Ueber  das  epidemische  Vorkommen  der  Rose  (Verhandl 
dcsNaiurhist.  med.  Vereins  zu  Heidelberg,  1868).  _  Volkmann  und  Steudner  Zur 
path.  Anat.  des  Erysipelas  (Centralblatt  f.  die  med.  Wissenschaften,  1868)  -  Dion 
Thèse  de  Paris,  1869.  -  Schùtzenberger,  Du  traitement  abortif  de  l'érusipèle  (Ga- 
méd.  Strasbourg,  1869).  v  " 
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somption  pathôgéoique.  Les  causes  externes  sont  le  traumatisme  dans  toutes 
ses  formes,  depuis  la  piqûre  de  la  saignée  et  de  la  vaccine  jusqu'à  l'ampu- 
tation et  la  plaie  utérine  de  l'état  puerpéral  ;  les  irritations  de  la  peau  sans 
solution  de  continuité  (brûlures  superficielles,  insolation).  Les  causes  in- 
ternes sont  les  cachexies  (lésions  cardiaques,  mal  de  Bright,  diabète),  les 
maladies  aiguës  graves,  notamment  le  typhus  et  la  pyémie;  enfin  le  travail 
spontané  de  l'organisme,  cause  de  beaucoup  la  plus  fréquente  de  l'érysipèle 
non  traumatique.  Or,  abstraction  faite  de  cette  dernière  catégorie,  qui  n'ap- 
prend rien  ni  pour  ni  contre  la  question  en  litige,  nous  voyons  les  autres 
causes,  tant  internes  qu'externes,  ne  provoquer  l'érysipèle  qu'à  certains 
moments,  durant  un  temps  variable,  après  lequel  les  mêmes  influences 
étiologiques  restent  sans  effets.  En  revanche,  pendant  que  règne  la  maladie, 
elle  frappe  des  individus  qui  n'ont  été  soumis  à  aucune  des  causes  préci- 
tées, et  qui  ont  simplement  vécu  dans  la  même  atmosphère  que  les  malades 
primitivement  atteints.  On  a  expliqué  ces  faits  par  la  prédisposition  variable 
des  sujets;  c'est  ce  qu'entendait  Chomel,  quand  il  professait  que  le  trau- 
matisme et  toutes  les  autres  influences  causales  ne  sont  que  des  causes 
occasionnelles,  et  que,  dans  les  cas  où  elles  sont  réellement  suivies  d'érysi- 
pèle,  il  faut  admettre  une  cause  inconnue,  qui  est  la  prédisposition.  Cette 
explication  est  acceptable  pour  les  individus  isolés,  pour  les  cas  sporadiques; 
mais  pour  les  épidémies  elle  est  insuffisante,  et  je  crois  être  plus  près  de  la 
vérité  en  admettant  comme  condition  sine  qua  non  de  la  maladie,  un  poison 
à  diffusion  plus  ou  moins  puissante.  Que  ce  poison  puisse  être  engendré  par 
l'organisme  sans  transmission  préalable,  la  chose  est  certaine,  et  l'érysipèle 
se  comporte  en  cela  comme  le  typhus  abdominal.  —  Qu'il  sévisse  sur  des 
blessés,  sur  des  femmes  en  couche  ou  sur  des  individus  sains,  l'érysipèle 
épidémique  est  puissamment  favorisé  par  la  malpropreté,  et  par  les  condi- 
tions mauvaises  qui  résultent  de  l'encombrement  et  du  défaut  d'aération. 

Observé  à  tout  âge,  l'érysipèle  spontané  a  son  maximum  de  fréquence  de 
vingt  à  quarante-cinq  ans  (Naumann);  il  est  un  peu  plus  commun  chez  la 
femme  que  chez  l'homme,  plus  fréquent  aussi  au  printemps  et  à  l'automne 
<jue  dans  les  autres  saisons. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

Au  point  de  vue  anatomique,  l'érysipèle  n'est  ni  une  lymphangite,  ni  une 
phlébite,  ni  un  ér  y  thème;  c'est  une  dermatite  exsudative  caractérisée  par 
une  fluxion  et  une  rougeur  intenses,  et  par  un  exsudât  qui  occupe  l'épaisseur 
du  derme,  le  tissu  sous-cutané,  et  souvent  aussi  les  couches  sous-épider- 
miques;  ce  qui  explique  la  formation  possible  de  vésicules,  de  bulles  ou  de 
pustules  (Hebra).  Cet  exsudât  n'est  pas  simplement  séro-fibrineux,  comme  on 
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l'a  cru  jusqu'en  ces  derniers  temps;  les  recherches  récentes  de  \'olkmann< 
et  Steudaer  ont  appris  qu'il  renferme  une  quantité  considérable  à'clr- 
meato  cellulaires  tout  à  fait  semblables  aux  globules  blancs  du  sang  ou 
du  pus;  ces  globules,  que  les  observateurs  cités  rapportent  (selon  la  théorie 
de  Cohnheim)  à  une  émigration  extra-vasculaire,  s'épanchent  avec  rapidité, 
et  dès  le  début  de  la  dermatite,  dans  toutes  les  couches  de  la  peau,  notam- 
ment dans  les  profondes,  et  dans  le  tissu  sous-cutané.  L'involution  de  ces 
éléments  est  très-prompte;  lorsque  la  rougeur  de  la  peau  commence  à  pâlir 
vers  le  troisième  jour,  ils  sont  déjà  transformés  en  détritus  fin  et  granuleux, 
et  à  partir  du  quatrième  jour  on  peut  n'en  retrouver  aucune  trace.  11  est 
vraisemblable  que  ces  produits  sont  en  partie  repris  par  les  lymphatiques,, 
et  ces  phénomènes  peuvent  éclairer  la  pathogénic  des  abcès  et  des  adénites 
(suppurées  ou  non)  qui  sont  fréquemment  observés  dans  le  cours  ou  à  la 
suite  de  l'érysipèle. 

La  dermatite  est  souvent  précédée  d'une  lymphangite,  et  l'inflammation 
peut  être  suivie,  dans  son  extension,  des  vaisseaux  lymphatiques  aux  autres 
éléments  du  derme;  dans  les  cas  de  ce  genre,  l'engorgement  des  ganglions 
correspondants  précède  toute  rougeur  appréciable  des  téguments.  Lorsque 
la  phlegmasie  cutanée  est  d'emblée  totale,  les  lymphatiques  sont  intéressés 
comme  les  autres  éléments,  et  l'engorgement  ganglionnaire  ne  précède  plus 
la  rougeur,  il  la  suit  de  près;  il  résulte  de  là  que  l'adénite  est  un  caractère 
constant  de  l'érysipèle.  Les  petites  veines  comprises  dans  la  région  enflammée 
participent  également  à  la  phlogose,  au  moins  dans  leur  couche  externe 
(exo-phlébite)  ;  -ce  phénomène  passe  ordinairement  inaperçu,  parce  qu'il 
ne  produit  aucun  accident  qui  lui  soit  spécial,  mais  dans  quelques  circon- 
stances il  s'accuse  par  une  série  d'effets  qu'il  importe  de  connaître  :  des 
thromboses  ont  lieu  dans  les  veines  delà  région  malade,  et  ces  caillots  peuvent 
être  le  point  de  départ  d'embolies  pulmonaires  ;  ou  bien,  par  extension  de  la 
coagulation,  la  thrombose  peut  gagner  des  veines  volumineuses  et  donner 
lieu,  suivant  le  siège,  à  des  gangrènes  ou  à  des  nécrobioses  ;  de  là  par  exemple 
l'obturation  des  sinus,  et  le  ramollissement  cérébral  dans  certains  érvsipèles 
de  la  face  et  du  cuir  chevelu.  La  débilité  et  le  marasme  favorisent  puis- 
samment les  coagulations  veineuses  (voy.  t.  I,  p.  19);  aussi  les  malades  qui 
présentent  ces  mauvaises  conditions  organiques  sont-ils  particulièrement 
exposés  aux  thromboses  secondaires  de  l'érysipèle.  Dans  les  mêmes  circon- 
stances, la  phlegmasie  cutanée  peut  aboutir  à  la  gangrène,  en  raison  de  la 
faible  vitalité  des  téguments,  dont  la  circulation  et  la  nutrition  sont  parfois 
depuis  longtemps  compromises;  cette  terminaison,  rare  dans  l'érysipèle  pri- 
mitif, est  extrêmement  fréquente  chez  les  individus  affectés  de  lésion 
•  ardio-vasculaire,  de  mal  de  Bright  ou  de  diabète. 

Le  rapprochement  que  j'ai  établi  entre  l'érysipèle  et  les  maladies  zymo- 
tiques  est  justifié  par  les  lésions  viscérales  signalées  par  Pontick,  à  la  suite 
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des  érysipèles  graves;  ces  lésions  sont  des  altérations  parenchymateuses  con- 
sistant essentiellement  dans  la  dégénérescence  {tuméfaction  trouble)  du  foie, 
des  reins,  de  la  rate,  et  des  muscles  du  cœur  et  du  tronc;  dans  bon  nombre 
de  cas,  il  y  a  des  lésions  analogues  dans  ïépithélium  des  oamtowa  viscéraux 
ou  autres,  tant  artériels  que  veineux.  Comme  lésions  inconstantes,  le  même 
auteur  signale  la  pneumonie,  la  jileurésie,  la  parotidite,  et  surtout  l'entérite 
avec  infiltration  ou  ulcération  des  glandes  solitaires  et  des  plaques  de  Peyer.  Les 
recherches  anatomiques  faites  par  Ponfick  sous  la  direction  de  Weber,  n'ont 
porté  que  sur  des  érysipèles  chirurgicaux  (épidémie  d'ileidelberg  en  1866); 
mais  la  similitude  de  ces  lésions  et  de  celles  qui  caractérisent  les  maladies 
typhiques,  autorise  l'application  de  ces  données  à  l'érysipèle  spontané. 

L'érysipèle  de  la  face  est  parfois  précédé  ou  accompagné  de  fluxions  in- 
ternes qui  occupent,  soit  les  muqueuses  voisines  (bouche,  pharynx),  soit  des 
muqueuses  plus  éloignées  (bronches),  soit  même  les  séreuses  cardiaques,  ainsi 
que  j'en  ai  rapporté  un  exemple  (voy.  t.  I,  p.  521,  et  fig.  25).  Tantôt  ces 
lluxions  s'effacent  lorsque  l'exanthème  est  pleinement  développé,  c'est  le  cas 
le  plus  ordinaire  ;  tantôt  elles  persistent  et  ne  s'éteignent  qu'avec  l'érysipèle 
lui-même,  c'est  ce  qui  eut  lieu  dans  l'endo-péricardite  que  j'ai  observée, 
^es  fluxions,  que  Frank  qualifiait  déjà  d'érysipélateuses,  constituent  l'érysi- 
pèle interne  de  plusieurs  auteurs  (Reil,  Gull,  Gubler). 

En  tant  que  phlegmasie  cutanée,  l'érysipèle  se  termine  dans  la  grande 
majorité  des  cas  par  pésoktà&n  avec  desquamation  lamelleuse  ;  plus  rare- 
ment il  présente  la  disparition  brusque  appelée  délitescence;  enfin  il  peut 
exceptionnellement  aboutir  à  la  gangrène  ou  à  la  suppuration.' Dans  ce  der- 
nier cas  il  semble,  comme  l'a  dit  Walschmann,  que  l'érysipèle  ait  créé  une 
véritable  diathèse  purulente  ;  on  voit  des  abcès  apparaître 'coup  sur  coup, 
même  sur  les  points  qui  n'ont  pas  été  atteints  par  l'exanthème,  et  dans  un 
t'ait  rapporté  par  Landouzy,  il  y  eut  ainsi  soixante-neuf  collections  purulentes 
de  volume  variable. 

Toutes  les  régions  peuvent  être  affectées  d'érysipèle;  pour  celui  qui  est 
de  cause  traumatique,  le  siège  est  naturellement  déterminé  par  le  lieu 
même  de  lalésion  palhogénique;  quant  à  l'érysipèle  spontané  ou  médical,  il 
occupe  le  plus  souvent  la  face  et  le  cuir  chevelu;  chez  les  jeunes  enfants, 
l'érysipèle  du  tronc  n'est  pas  très-rare;  enfin  chez  le  nouveau-né,  l'exan- 
thème débute  d'ordinaire  par  la  région  ombilicale,  mais  dans  ce  cas  il  n'est 
point  spontané,  il  est  provoqué  par  l'inflammation  du  cordon,  et  n'est  le 
plus  souvent  qu'une  manifestation  de  la  pyémie. 

D'après  les  particularités  anatomiques  de  la  phlegmasie  cutanée,  d'après 
sa  marche,  son  étendue,  on  a  introduit  dans  l'histoire  de  l'érysipèle  un 
grand  nombre  de  dénominations  qui  s'entendent  d'elles-mêmes  :  suivant 
l'état  de  la  surface,  l'érysipèle  est  dit  lisse  ou  glabre,  vésiculeux,  huileux, 
pustuleux;  suivant  sa  marche,  il  est  dit  fixe,  ambulant,  successif,  général.. 
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Cette  dernière  expression  n'implique  point  un  érysipèle  qui  occuperait  à  la 
fois  et  au  même  moment  toute  la  surface  cutanée  ;  elle  s'applique  à  un 
érysipèle  ambulant  qui,  dans  ses  étapes  successives,  finit  par  parcourir  la 
totalité  ou  la  presque  totalité  de  l'enveloppe  tégumentaire. 

SYMPTOMES  ET  MARCHE. 


L' érysipèle  de  la  face,  le  seul  que  j'entends  décrire,  débute  par  des  acci- 
dents généraux  qui,  à  la  durée  près,  rappellent  assez  exactement  les  phéno- 
mènes d'invasion  des  fièvres  éruptives  :  frissons,  céphalalgie,  inappétence  ; 
symptômes  de  catarrhe  gastrique,  nausées  ou  vomissements  bilieux;  les 
frissons  sont  généralement  peu  intenses,  mais  ils  présentent  parfois  la  vio- 
lence et  la  brusquerie  de  celui  de  la  pneumonie,  c'est  un  fait  que  j'ai  con- 
staté sur  moi-même.  La  durée  de  cet  état  mal  défini  varie  de  quelques  heures 
à  un  jour  et  demi  ou  deux  jours;  quand  il  est  très-court,  il  est  difficile  de 
déterminer  si  le  gonflement  des  ganglions  sous-maxillaires  précède  l'exan- 
thème; mais  lorsque  cette  période  initiale  a  une  certaine  longueur,  ce  gon- 
flement ganglionnaire  douloureux  est  nettement  appréciable  comme  phé- 
nomène primitif,  et  il  permet  fréquemment  un  diagnostic  anticipé.  Dans 
quelques  cas,  des  phénomènes  de  catarrhe  laryngé  ou  bronchique,  d'angine 
érythémateuse,  précèdent  l'éruption;  dans  le  fait  d'endo-péricardite  dont 
j'ai  parlé,  l'inflammation  a  été  simultanée  sur  la  peau  et  dans  les  séreuses 
cardiaques. 

Un  peu  plus  tôt,  un  peu  plus  tard,  apparaît  1' exanthème  sous  forme  d'une 
tache  d'un  rouge  vif  à  surface  saillante  et  luisante,  à  contour  irrégulier; 
la  rougeur  disparait  sous  la  pression,  mais,  en  raison  de  l'imbibition  séreuse 
du  tissu,  elle  laisse  une  teinte  plutôt  jaunâtre  que  blanche.  Si  les  téguments 
de  la  face,  le  cuir  chevelu  ou  la  muqueuse  sous-labiale  présentent  quelque 
excoriation  soit  accidentelle,  soit  pathologique  (impétigo,  etc.),  c'est  de  ce 
point  que  naît  invariablement  la  fluxion  érysipélateuse  ;  mais  le  rôle  de  la 
lésion  première  est  borné  à  la  localisation  initiale  de  l'exanthème,  elle  n'en 
est  point  la  cause,  et  dans  un  grand  nombre  de  cas  d'ailleurs  il  est  impos- 
sible de  découvrir,  malgré  l'examen  le  plus  minutieux,  la  moindre  érosion 
préalable  de  la  peau  ou  des  muqueuses. 

Quand  le  point  de  départ  de  l' érysipèle  n'est  pas  déterminé  par  une  exco- 
riation, il  débute  le  plus  souvent  par  le  nez,  la  paupière  ou  le  pavillon  de 
l'oreille;  dès  qu'elle  parait,  la  rougeur  est  caractéristique  par  sa  vivacité  et 
l'aspect  luisant  des  parties;  elle  est  accompagnée  d'une  sensation  de  cha- 
leur, de  tension  et  de  douleur,  dont  l'intensité  est  proportionnelle  non  pas 
au  degré  du  gonflement,  mais  à  la  difficulté  qu'oppose  à  sa  production  là 
texture  du  tissu  sous-dermique  ;  en  d'autres  termes,  la  douleur  est  en  raison 
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inverse  de  la  tuméfaction,  et  cette  dernière  est  subordonnée  à  la  laxité  du 
tissu  conjonctif  sous-cutané  ;  le  gonflement  n'est  nulle  part  plus  énorme 
qu'aux  paupières,  qui  sont  boursouflées  et  closes  tout  comme  dans  la  variole, 
mais  là  il  y  a  peu  ou  pas  de  douleur  même  à  la  pression  ;  le  rapport  de  ces 
symptômes  est  inverse  au  pavillon  de  l'oreille,  sur  le  nez,  partout,  en  un  mot, 
où  le  tissu  cellulaire  est  dense,  peu  abondant  et  très-adhérent.  La  plaque 
érysipélateuse  ne  présente  pas  la  même  configuration  sur  tout  son  pourtour; 
sur  un  de  ses  bords  elle  est  sans  saillie,  et  la  rougeur  se  perd  graduellement 
dans  les  téguments  sains  ;  sur  le  bord  opposé,  elle  se  termine  brusquement 
par  un  bourrelet  plus  ou  moins  exubérant,  dû  à  l'exsudat,  et  c'est  par  ce 
bord  saillant  que  se  fait  la  progression  de  l'exanthème;  tant  qu'un  pareil 
bourrelet  existe,  on  peut  juger  que  le  processus  érysipélateux  n'est  pas 
éteint  ;  lorsqu'au  contraire  la  poussée  la  plus  récente  présente  un  bord 
lisse  et  plat,  il  est  très-probable,  sinon  tout  à  fait  certain,  que  l'extension  de 
la  dermatite  est  parvenue  à  son  terme.  —  La  progression  de  l'érysipèle  est 
rapide;  en  vingt-quatre  heures  il  double  d'étendue,  et  en  trois  jours  il  atteint 
d'ordinaire  ses  dimensions  définitives  ;  mais  le  mode  de  cette  progression 
est  variable,  et  dans  la  période  d'état  l'aspect  de  la  face  peut  être  très-diffé- 
rent :  si  l'exanthème  s'étend  très-vite  et  persiste  quelques  jours  au  lieu 
d'origine,  le  visage  est  à  un  moment  couvert  en  totalité,  et  la  déformation 
issue  du  gonflement  général  n'est  comparable  qu'à  celle  de  la  variole;  si, 
au  contraire,  la  dermatite  s'étend  plus  lentement,  elle  arrive  à  la  résolution 
sur  les  points  qu'elle  a  d'abord  affectés,  avant  d'avoir  envahi  toute  la  face,  et 
bien  qu'elle  la  parcoure  entièrement,  comme  dans  le  cas  précédent,  elle 
n'en  occupe  jamais  qu'une  partie  à  la  fois.  Les  téguments  ne  conservent 
pas  toujours  l'aspect  lisse  et  luisant  du  début  ;  ils  peuvent  présenter  des 
phlyetènes,  des  bulles,  plus  rarement  des  pustules,  sans  que  la  marche 
ultérieure  de  la  maladie  en  soit  d'ailleurs  modifiée. 

L'érysipèle  de  la  face  peut  rester  strictement  limité  au  visage,  mais  dans 
la  plupart  des  cas  il  s'étend  au  cnm  chevelu,  dont  l'envahissement  est  révélé 
par  l'exaspération  des  phénomènes  généraux,  par  une  douleur  tensive,  et 
par  une  sensibilité  extrêmement  vive  au  toucher;  la  pression  y  détermine 
une  empreinte  persistante  en  raison  de  l'infiltration  œdémateuse  du  tissu 
sous-cutané.  Chez  les  individus  chauves  on  observe  la  rougeur  caractéris- 
tique, mais  dans  les  conditions  opposées  on  ne  constate  qu'une  teinte  rosée 
qui  tranche  à  peine  sur  la  couleur  grisâtre  du  cuir  chevelu.  A  l'époque  où 
l'on  rattachait  le  délire  si  fréquent  de  l'érysipèle  céphalique  à  l'inflamma- 
tion secondaire  des  méninges,  on  attribuait  une  gravité  particulière  à 
l'extension  du  mal  au  cuir  chevelu,  en  raison  des  connexions  vasculaires 
qui  unissent  ce  dernier  aux  enveloppes  cérébrales;  mais  dans  Fimmense 
majorité  des  cas  le  délire  a  une  tout  autre  origine,  et  l'érysipèle  du  cuir 
chevelu  n'y  expose  pas  plus  que  celui  de  la  face  proprement  dite  ;  cette 
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propagation  augmente  les  souffrances  du  patient  et  la  durée  de  la  maladie, 
mais  à  cela  est  borné  le  pronostic  spécial  qui  lui  incombe. 

La  fièvre  peut  présenter  au  début  une  très-grande  violence;  le  chiffre 
de  U0°  est  très-ordinaire,  et  il  est  souvent  dépassé  de  plusieurs  dixièmes  ;  le 
type  de  la  fièvre  est  rémittent,  et  la  rémission  matinale  atteint  souvent  plus 
d'un  degré  {voy.  fig.  66  et  67);  dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  termi- 
naison a  lieu  par  dêfervesc&nce  [voy.  fig.  66  à  69),  mais  cette  chute  subite  et 
totale  n'est  pas  toujours  l'indice  de  la  guérison  définitive  ;  alors  même  que 
la  température  s'est  abaissée  au  cbiffre  normal,  il  peut  y  avoir  dans  les 
douze  ou  vingt-quatre  heures  suivantes  une  nouvelle  poussée  d'érysipèle 
[voy.  fig.  68  et  69);  dans  d'autres  cas  on  observe  un  intervalle  apyrélique 
de  deux  ou  trois  jours,  puis  tous  les  accidents  reparaissent,  il  y  a  une  véri- 
table rechute  (voy,  fig.  69);  ces  différences  expliquent  la  durée  très-variable 
de  la  maladie,  qui  est  comprise  entre  sept  et  vingt-huit  jours. 

Le  délire  est  un  des  symptômes  les  plus  constants  de  l'érysipèle  cépha- 
lique,  et  il  a  conduit  à  de  déplorables  errews  thérapeutiques.  Ce  phénomène  a 
trois  origines  possibles  ;  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  ou  plutôt  presque 
toujours,  je  le  regarde  comme  produit  par  une  anémie  cérébrale  compen- 
satrice, suite  de  la  fluxion  de  la  peau,  et  par  l'excitation  réflexe  transmise 
à  l'encéphale  par  les  rameaux  de  la  cinquième  paire;  —  plus  souvent  il 
est  provoqué  par  les  habitudes  alcooliques  du  malade  ;  —  enfin,  par  excep- 
tion, le  délire  est  l'expression  d'une  méningite  ou  d'une  thrombose  des 
sinus  ;  mais  ces  faits  sont  extrêmement  rares;  dans  ce  cas,  les  accidents  cé- 
rébraux coïncident  avec  une  recrudescence  fébrile  notable,  avec  des  con- 
tractures et  des  vomissements,  et  la  rougeur  cutanée  pâlit  ou  s'éteint  par 
suite  de  la  plegmasie  interne,  et  du  collapsus  qu'elle  détermine  plus  ou 
moins  promptement. 

Dans  certains  cas,  l'érysipèle  coïncide  avec  un  catarrhe  g astro- intestinal, 
mais  le  fait  est  moins  fréquent  qu'on  ne  l'a  dit,  et  il  n'y  a  aucune  raison  pour 
attribuer  au  catarrhe  gastrique  une  influence  quelconque  sur  la  production 
de T exanthème.  —  L'érysipèle,  comme  les  brûlures  étendues,  détermine  par- 
fois une  fluxion  rénale  intense  avec  albuminurie  passagère,  mais  il  est  rare- 
ment le  point  de  départ  d'une  néphrite  catarrhale,  plus  rarement  encore 
d'une  néphrite  Brightiquc. 

L'érysipèle  primitif  de  la  face  se  termine  ordinairement  par  la  guérison, 
lorsqu'un  traitement  spoliateur  ne  vient  pas  ajouter  à  l'anémie  et  à  l'exci- 
tabilité cérébrales.  L'érysipèle  secondaire  qui  se  développe  dans  le  décours 
oula  convalescence  d'une  maladie  grave  (pneumonie,  fièvre  typhoïde,  pyémie, 
maladie  du  cœur,  diabète,  etc.),  est  extrêmement  redoutable;  mais  le  danger 
est  le  résultat  des  conditions  antérieures  du  patient  et  non  le  fait  de  l'érysi- 
pèle lui-même.  La  même  remarque  est  applicable  à  l'érysipèle  facial  accom- 
pagné d'endopéricardite,  de  pleurésie,  ou  de  pneumonie .  Quanta  l'érysipèle 


l'.n  sipèlede  la  tare  et  duenir  chevelu.  I  orme  redulicrc.  Déhee  jusau'au  matin  <lu 


Kio'  66 


4-0  " 

3  7" 


a 

4- 

.1 

7 

8 

10 

11 

12' 

V 

-- 

- 

y 

h 

— 

— i— 

■ — 

— i- 

— 

i 

- 

- 

— 

_  _ 

— 4— 

 1 

— 

- 

- 



• 

a 

— 

— 

- 1  ■ 

- 

— 

-1 

— i — 

 r  ■  - 

— Hr 

*. 

»! 

1 

-f- 

-t- 

OU'* 


/  Il 

Homme 
de  28  ans 


O  I.  exsuithemi 
s  éteint. 


Kfvnipèle  <lr  la  Paceelducuipd\evelu._Noayelle  poussée  au  8"?'  'jour 


!'!«>•. 

67. 


40' 

38° 

37° 


<> 

7 

8 

n 

10 

12 

13 

14- 

15 

16 

-  -i — 

A 

-4— 
_* 

F 

— 

— i — 

— 

/ 

0 

— i — 

— 

~  i — 

- 

— 

$ 

■  -i 

- 

~i — 

A 

... 

V 

A 

4- 

X 

i 

A 

X  1/  Erysipèle 
s' éteint 


l*'i<>.  68.  Erysipèle  de  la  l'ace  auomeaudébul .  Albumine  dans  l urine 

pendant  les 
\\  premiers 


4-0° 


39° 


37° 


* 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

Il 

12 

13 

14- 

15 

16 

V- 

— 

— — 

i. 

-4- 

i 

— 

4- 

= 

- 

- 

— 

= 

— 

— L 

7 

- 

— 

J 

I 

— 

i\ 

i  

— 

_ u 

i 

1 

i 

joues  de  lob - 
servalion. 

Femme 
«le  2ô  ;uis. 


L  Nouvelle 
poussée 

2  ('<ommeiurnie.nl 
de  la 
Desquamation. 


ÉRYSIPÈLE.  723 

primitif  et  isole,  qu'il  atteigne  ou  non  le  cuir  chevelu,  le  pronostic  est  tout 
à  tait  favorable,  à  condition  que  le  médecin  ne  transforme  pas  en  maladie  sé- 
rieuse un  mal  naturellement  bénin. 


TRAITEMENT. 


Depuis  plusieurs  années  j'ai  adopté,  pour  le  traitement  de  l'érysipèle  de  la 
face,  une  médication  qui  diffère  de  l'ordinaire,  et  à  laquelle  j'ai  diï  de  nom- 
breux et  remarquables  succès.  Comme  topique,  j'emploie  l'infusion  de  fleurs 
de  sureau;  des  compresses  imbibées  de  cette  eau  tiédie  sont  appliquées  sur 
les  parties  malades  et  renouvelées  dès  qu'elles  commencent  à  se  sécher.  A 
l'intérieur,  j'administre  le  vin  de  quinquina  ordinaire,  dont  j'élève  la  dose  en 
raison  directe  de  la  violence  des  accidents  cérébraux  ;  à  un  individu  de 
constitution  moyenne  dont  l'érysipèle  marche  sans  délire,  je  fais  prendre  en 
vingt-quatre  heures  150  grammes  de  vin  de  quinquina;  si  le  délire  survient, 
mais  calme  et  nocturne,  je  donne  250  grammes;  enfin,  si  le  délire  est  vio- 
lent et  continu,  ce  qui  n'a  pas  lieu  sans  que  la  fièvre  soit  elle-même  intense, 
j'arrive  à  hOO  ou  500  grammes  par  jour,  et  je  maintiens  ces  doses  jusqu'à 
la  défervescence.  Je  n'emploie  pas  d'autre  médicament;  s'il  y  a  une  consti- 
pation opiniâtre,  je  la  combats  par  des  lavements;  si,  au  début  de  la  maladie, 
je  constate  un  catarrhe  gastrique  très-accusé,  je  prescris  un  émétique  avant 
de  commencer  le  vin  de  quinquina  ;  mais  ce  sont  là  des  indications  varia- 
bles et  contingentes,  la  médication  fondamentale  reste  la  même.  Si  les 
habitudes  du  malade  et  les  caractères  du  délire  révèlent  l'alcoolisme,  je  fais 
ajouter  au  vin  de  quinquina  une  certaine  quantité  d'eau-de-vie  (de  30  à  60 
ou  80  grammes)  et  de  laudanum  (15  à  20  gouttes).  Ce  traitement  auquel 
j'ai  été  théoriquement  conduit  par  mon  interprétation  pathogénique  du  dé- 
lire dans  l'érysipèle  céphalique  (anémie  cérébrale),  a  été  pleinement  justi- 
fié par  ma  pratique  depuis  cinq  années;  j'ai  vu  succomber  des  individus 
atteints  d'érysipèles  secondaires,  mais  je  n'ai  pas  perdu  durant  cette  période 
un  seul  malade  atteint  d'érysipèle  primitif  de  la  face;  j'ai  eu  pourtant,  dans 
le  nombre,  des  cas  d'une  excessive  gravité,  ainsi  qu'on  peut  s'en  convaincre 
,par  l'examen  des  tracés  68  et  69. 
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CHAPITRE  VI. 

TYPHUS  ABDOMINAL.  —  FIÈVRE  TYPHOÏDE. 

GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE. 

Le  poison  générateur  de  la  fièvre  typhoïde  (1)  est  inconnu,  niais  toutes 
les  données  étiologiques  prouvent  qu'il  est  éventuellement  contenu  dans  le? 
produits  de  la  décomposition  des  matières  animales  ;  à  ce  point  de  vue,  le 
typhus  abdominal  peut  être  considéré  comme  l'expression  d'une  intoxica- 

(1)  Synonymes  :  Iléotyphus;  —  Dottaiénentérie  ;  — Fièvre  muqueuse;  —  Fièvre 
nerveuse  ;  —  Fièvre  pythogénique  (Murchison). 
Morgagni,  De  sed.  et  causis,  etc.  Epist.  XXX. 

Roederer  und  Wagler,  De  morbo  mucoso  liber  singularis.  Gôttingse,  1762.  — 
Sarcone,  Istoria  ragionata  dei  mali  osservati  in  Napoli,  nel  corso  delï  anno  1764. 
Napoli,  1764.  —  Hufeland,  Bemerkungen  ùber  das  Nervenfieber.  Iena,  1799. 

Prost,  Médecine  éclairée  par  l'observation  et  V ouverture  des  corps.  Paris,  1804.  — 
Petit  et  Serres,  Traité  de  la  fièvre  entéro-mésentérique.  Paris,  1813.  —  Von  Pommer, 
Beitrag  zur  nâheren  Erkenntniss  des  sporadischen  Typhus.  Tùbingen,  1821.  —  Hei- 
delberg  Klin  Annalen,  1826.  —  Bretonneau  et  Trousseau,  De  la  dothinentérite 
(Arch.  gén.  de  méd.,  1826).  —  Leuret,  Mém.  sur  la  dothinentérie  observée  à  Nancy- 
[Eodem  loco,  1828).  —  Gendron,  Dothinentér  ies  observées  aux  environs  de  Château 
du  Loir  (Eodem  loco,  1829). 

Louis,  Recherches  anat.  path.  et  thérap.sur  la  maladie  connue  sous  le  nom  de  fièvre 
typhoïde.  Paris,  1829. —  Bouillaud,  Traité  clinique  et  expérimental  des  fièvres  essen- 
tielles. Paris,  1826.  —  Clinique  méd.  de  l'hôpital  de  la  Charité.  Paris,  1837.  — 
Nosographie  médicale.  Paris,  1846.  —  Andral,  Clinique  médicale.  Paris,  1834.  — 
Ghomel,  Clin.  méd.  Paris,  1834.  —  Gendron,  Recherches  sur  les  épidémies  des  petites 
localités  (Jour n.  des  conn.  méd.-chir.,  1834).  —  Dobler  une!  Skoda,  Œster.  med. 
Jahrb.,  1837.  —  Gaussail,  De  la  fièvre  typhoïde,  de  sa  nature  et  de  son  traitement. 
Paris,  1839. 

Cramer,  Der  Abdominaltyphus.  Cassel,  1840.  —  Forget,  Traité  de  l'entérite  fol- 
liculeuse.  Paris,  1841.  —  Tiiielmann,  Der  Darmtyphus.  Leipzig,  1841.  —  Winther, 
Der  Iléotyphus.  Giessen,  1842.  —  Dietl,  Œster.  med.  Jahrbùcher,  1842-1844.  — 

Gaultier  de  Claubry,  Identité  du  typhus  et  de  la  fièvre  typhoïde.  Paris,  1844.   

Koppen,  Der  Abdominaltyphus  in  Torgau.  Eilenburg,  1847.  —  Delarroque,  Traité 
de  la  fièvre  typhoïde.  Paris,  1847.  —  Seitz,  Der  Typhus,  vorzùglich  nach  seinem 
Vorkommen  in  Bayem.  Erlangen,  1847. —  Bartlett,  Hist .  of  the  fevers  ofthe  United 
States.  Philadelphia,  1847. 

Piedvacue,  Recherches  sur  a  contagion  de  la  fièvre  typhoïde  (Mém.  Acad.  méd.,. 
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tlon  putride  spéciale,  et  l'observation  démontre  que  l'agent  toxique 
atteint  l'organisme  suivant  une  triple  modalité  :  1°  contenu  dans  l'air,  dans 
l'eau,  dans  les  substances  aux  émanations  desquelles  l'homme  est  exposé, 
il  est  absorbé  par  lui  ;  c'est  là  I'origine  extrinsèque  de  la  maladie;  —  2°  il 
nait  primitivement  dans  l'organisme  sous  l'influence  de  certaines  conditions 
mauvaises;  c'est  là  I'origine  spontanée;  —  3°  il  est  reproduit  par  le  malade, 
comme  le  poison  cholérigène,  et  transmis  aux  individus  sains  ;  c'est  là  I'ori- 
gine CONTAGIEUSE  OU  PAR  TRANSMISSION. 

Longtemps  méconnue,  l'origine  extrinsèque  est  aujourd'hui  parfaite- 
ment démontrée;  les  émanations  putrides  des  fosses  d'aisances,  des  cloaques, 
des  égouts  (Murchison),  sont  les  véhicules  les  plus  ordinaires  du  poison 
typhique;  mais  il  peut  aussi  être  contenu  dans  l1  eau  potable ,  par  suite  d'intil- 
trations  ou  de  communications  accidentelles  (Millier,  Walz,  Krauss,  Schmit, 

1850).  —  Blache^  Considérations  sur  la  fièvre  typhoïde  des  enfants  (Gaz.  hôp.,  1852). 
—  Bartu,  De  la  prétendue  substitution  de  la  fièvre  typhoïde  ù  la  variole  depuis  l'intro- 
duction  de  la  vaccine  (Gaz.  hebdom.,  1853).  —  Trusen,  Darstellung  einer  Epidémie 
des  Darmtyphus  [Giinsburg's  Zeits.,  1853). —  Scharlau,  Theoret.  prakt.  Abhandlung 
i'tber  den  Typhus,  die  Choiera,  etc.  Stetlin,  1853.  —  M.  Haller,  Erfahrungen  und 
Beobachtungen  iiber  Typhus  (Wiener  med.  Wochen,  1853).  —  Griesinger,  Infections 
Krankheiten.  Erlangen,  1855.  —  Cornaz,  Etudes  statistiques  sur  la  fièvre  typhoïde 
(Ann.  de  la  Soc.  de  mèd.  d'Anvers,  1854).  —  Delaharpe,  Sur  la  fièvre  typhoïde  à 
l'hôpital  de  Uiusanne  de  1836  à  1850  (Gaz.  hebdom.,  1854).  —  Zimmermann,  Ueber 
spontané  Entwicklung  des  typhôsen  Contagiums  (Deutsche  Klinik,  1854).  —  Fried- 
reich,  Bericht  iiber  33  im  Julius  Hospital  abgelaufene  Fdl/e  von  Abdominal-Typhus 
(Verhandl.  der  physik  med.  Gese/ls.  zu  Wurzburg,  1854).  —  Virchow,  Abdominal- 
Typhus  und  Choiera  Typhoïd  (Eodcm  loco).  - —  Gavreau,  Notice  sur  les  maladies 
typhoïdes  des  hôpitaux  d'Orient  (Gaz.  mèd.  Paris,  1855).  —  Stromeyer,  Ueber  den 
Verlauf  <le<s  Typhus  unter  dem  Einfluss  einer  methodischen  Ventilation.  Hannover, 
1855.  —  Scumieder,  Versuch  einer  Statistik  iiber  die  Krankheitsdauer  tôdtlich 
endender  Fûlle  von  lleotyphus  (Archiv  fur  physiol.  Heilkun/le,  1855).  —  Renouard, 
Causes  de  mort  (Revue  mèd.,  1855). —  Lebert,  Bericht  aus  dem  Ziiricher  Kantons- 
Spital  imJahre  1853  (Schweiz.  Zeits.,  1854).  —  Poulet,  Épidémie  de  Plancher-les- 
Mines  [Union  mêd.,  1854).  —  Pidoux,  Forme  péritonéale  de  la  fièvre  typhoïde  (Union 
/nerf.,  1856).  —  Barbrau,  Des  rechutes  de  la  fièvre  typhoïde  (Gaz.  hôp.,  1856).  —  Hu- 
guet,  De  la  fièvre  typhoïde  (Abeille  mèd.,  1856).  —  Vogel,  Klin.  Untersuchungen  iiber 
den  Typhus.  Erlangen,  1856.  —  Béhier,  Delà  fièvre  typhoïde  à  forme  thoraciquectdeson 
traitement  (Arch.  gén.  de  méd.,  1857).  —  Gauchet,  Obs.  relatives  à  la  forme  péri- 
tonéale (Union  méd.,  1857).  —  Lederer,  Beobachtungen  ùber  den  Typhus  bei  Kindem 
(Wiener  med.  Wochen,  1857).  —  Sloane,  The  fever  of  Lcicester  (British  med.  Journ., 
1857).  —  Hirscu,  Handbuch  der  hist.-geog.  Pathologie.  Erlangen,  1858.  —  Lebert, 
Ueber  den  Typhus  und  die  Typhus- Epidémie  im  Zùricher  Spital  im  Jahre  1857 
(Wiener  med.  Wochen.,  1858).  —  Blaciiez,  Etude  sur  la  dothiénentérie ,  thèse  de 
Paris,  1858.  —  Hervieux,  Sur  l'épidémie  de  Paris  de  1857  (Union  méd.,  1857).  — 
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Maclagan,  Buchanan),  ou  dans  des  aliments  en  décomposition,  surtout 
dans  la  viande  gâtée  (faits  de  Sigg,  Staub,  Hjaltelin,  etc.).  La  connaissance 
de  ces  faits  restreint  le  nombre  des  fièvres  typhoïdes  nées  par  spontanéité 
ou  par  transmission  ;  avant  tout  elle  impose  une  grande  réserve  dans  cette 
appréciation  étiologique,  vu  que  l'origine  extrinsèque,  toujours  difficile  à 
saisir,  ne  peut  être  déceléc  que  par  des  recherches  spéciales.  D'un  autre 
côté,  il  va  de  soi  que  les  matières  animales  en  décomposition  ne  donnent 
pas  toujours  lieu  à  la  formation  du  poison,  elles  ne  l'engendrent  que  dans 
certaines  conditions  qui  restent  encore  indéterminées.  Ces  données  n'en 
ont  pas  moins  une  importance  extrême  au  point  de  vue  de  l'hygiène  publi- 
que et  de  la  prophylaxie  delà  maladie,  et  elles  font  comprendre  le  dévelop- 
pement de  ces  épidémies  en  petits  foyers  circonscrits,  que  Griesinger 
appelle  avec  justesse  épidémies  de  maisons.  —  La  diffusibilité  du  poison  par 


Villette,  Thèse  de  Paris,  1857.  —  L.  Le  Gottier,  Épidémie  de  fièvre  typhoïde 
paraissant  trois  fois  en  quarante  atis  après  la  coupe  d'un  bois  faite  trois  fois,  à  vingt 
ans  de  distance  (Union  méd.,  1858).  —  Martin,  Eine  Haus- Epidémie  von  Abdominal- 
Typhvs  zu  Berg  (Aerztl.  Intellig.  Watt,  1858).  —  Tréjant,  Thèse  de  Strasbourg, 
1858.  —  Le  Brun,  Thèse  de  Strasbourg,  1858.  —  Hagaine,  Mém.  sur  une  épidémie 
de  fièvre  typhoïde  observée  à  Moulins-  la-Marche.  Paris,  1858.  —  Moymér,  Union 
méd.,  1859.  —  Voss,  Bericht  iiber  das  Stadtkrankenhaus  zu  Glauchau  (Deutsche 
Klinih,  1859).  —  Klose,  Die  Typhus-Epù/emie  ira  Breslauer  Landkreisc  (Gùnsburg's 
Zeits.,  1859).  —  Nader,  Die  Typhus  Epidémie  in  Wien  (Zeits.  der  Wiener  Aerzte, 

1859)  .  —  Budd,  Intestinal  fever  essentially  contagious  (The  Lancet,  1859).  —  Michel, 
Des  rechutes  de  la  fièvre  typhoïde  (Union  méd.,  1859). 

Kennedy,  Ohs.  on  typhus  and  typhoïd  fever  as  seen  in  Dublin (Edinb.med.  Juin', ml, 

1860)  .  —  Tweedie.  Theseveral  Forms  ofeontinued  Fever  (The  Luncet,  1860).— Milliet, 
De  la  fièvre  typhoïde  (Journ.  de  méd.  de  Bruxelles,  1860).  — Lowet,  Eodem  loco,  1860. 
—  Frémv,  De  l'influence  étiologique  de  la  constipation  sur  la  fièvre  typhoïde  (Moniteur 
des  se.  méd.,  1860).  —  Billard,  De  l'influence  des  matières  putrides  de  l'intestin  sut- 
la  marche  des  fièvres  typhoïdes  (Guz.hùp.,  1860).  —  Saintin,  Sur  la  contagion  de  la 
fièvre  typhoïde,  thèse  de  Strasbourg,  1860.  —  Vogt,  Zur  Casuistik  des  Typhoidfiebers 
(Schweiz.  Monats.,  1860).  —  Bourgogne  père,  Obs.  île  fièvres  typhoïdes  (Journ.  de 
méd.  de  Bruxelles,  1860).  —  Schnepp,  Des  fièvres  typhiques,  etc.  (Union  méd. 

1861)  .  —  Million,  Epidémie  de  Saint-Êtienne.  Paris  et  Lyon,  1861.  —  Bl  ul,  Ver- 
lauf  einer  Typhus-Epidemic  (Bayer  aerztl.  Intellig.  Blatt,  1861).  —  Skoda,  Beitrage 
zur  Lehre  von  Typhus  (Allg,  Wiener  med.  Zeit.,  1861).  —  Sciimit,  Observ.  de  fièvre 

typhoïde  due  à  l'usage  d'une  eau  corrompue  (Journ.  de  méd.  de  Bruxelles,  1861).   

Budd,  On  typhoid  or  intestinal  fever.  The  Pythogenic  Theory  (British  med.  Journ. 
1861).  —  Kirscuensteiner,  Ueber  die  Verbreitungsweise  des  Typhus  au  f  de  m  platteu 
Lande  (Bay.  aerztl.  Intellig.  Blatt,  1861).  —  Zabler,  Eodem  loco.  —  Gilluuber, 
(Ester.  Zeits.  f.  prakt.  Heilkunde,  1861.  —  Murcuison,  A  Treatise  on  the  coatinued 
fevers  ofGreatBritain.  Loiulon,  1862.  —  Kennedy,  Dublin  quavterly  Journ.  ofmed. 
Se,  1862.—  Greenhow,  Hisiory  of  an  Outbreak  of  fever  at  Ower-Darvoen  (British 
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f  atmosphère  au  delà  de  son  foyer  originel,  est  très-limitée  si  on  la  compare 
à  celle  des  autres  poisons  morbides;  toutefois  elle  est  encore  assez  étendue 
pour  que  les  individus  qui  n'ont  pas  approché  le  foyer  toxique  môme,  puis- 
sent être  atteints  par  la  maladie  ;  c'est  là  ce  qu'on  a  appelé  I'orkune  mias- 
matique, laquelle  n'est  en  vérité  qu'un  mode  de  l'origine  extrinsèque. 

L'origine  spontanée  doit  nécessairement  être  admise,  par  exclusion,  dans 
les  cas  fort  nombreux  où  la  maladie  n'est  imputable  à  aucune  autre  cause; 
le  pourquoi  et  le  comment  de  la  génération  du  poison  sont  fort  obscurs,  et 
je  tiens  l'interprétation  de  Stich  pour  la  plus  satisfaisante.  11  professe  que 
l'organisme  animal  renferme  toujours  en  lui  des  matériaux  d'empoisonne- 
ment putride,  contenus  soit  dans  l'intestin,  soit  dans  l'exhalation  pulmonaire, 
et  qu'à  l'état  normal  l'influence  nocive  de  ces  produits  est  annihilée  par  les 
fonctions  mêmes  des  muqueuses  correspondantes,  ou  bien  par  l'élimination 

med.  Journal,  1862).  —  Bouyer,  Diathèse  purulente  à  la  suite  d'une  fièvre  typhoïde 
(V/tion  méd.,  1862).  —  Pirang,  Bericht  iiber  die  Typhusepidemie  in  Znaïm  imJahre 
1862  {Wiener  med.  Wochen,  1862-1863).  —  Mayer,  Intestinalkatarrhc  und  Typhus 
zu  Ulm  (Wiirtemb.  Corresp.  Blatt,  1863).  —  Gaillard,  Thèse  de  Strasbourg,  1863.  — 
H.  Gintrac,  Note  sur  la  contagion  de  la  fièvre  typhoïde  (Bullet.  Acad.  de  méd., 
1863).  —  Faivre  d'Esxan's,  Sur  la  fièvre  typhoïde  dans  les  campagnes  (Gaz.  hôp., 
1863).  —  Mandon,  De  la  fièvre  typhoïde.  Paris,  1864.  —  Seitz,  Zur  Aetiologie  und 
Thérapie  des  typhosen  Ficbers  (Deutsche  Klinik,  1864).  —  Valli;y,  De  la  méninyo- 
encéphalite  comme  complication  dans  la  fièvre  typhoïde  (Gaz.  méd.  Paris,  1864).  — 
Ciièdevergne,  De  la  fièvre  typhoïde  et  de  ses  manifestations  congestives,  inflam- 
matoires et  hémorrhagiques  vers  les  principaux  appareils  de  l'économie,  thèse  de 
Paris,  1864. 

BOHLj  Brin  Beilrag  zur  Aetiologie  des  Typhus  (Zeits.  /'.  Biologie,  1865).  —  Gietl, 
Die  Vrsachen  des  enterischen  Typhus  in  Mûnchen.  Leipzig,  1865.  —  Thin,  Edinb. 
med.  Jour/t.,  1865.  —  Bernard,  Etude  sur  la  fièvre  typhoïde,  Paris,  1865.  — 
Rtjmmel,  Der  Typhus.  Neu-Ruppin,  1866.  —  Froelicii,  Dcr  Holsteinische  Enterà- 
typkui  (Archiv  der  Heill;.,  1866).  —  Lotuuolz,  Zur  Aetioloyie  des  Ilcoiyphus.  lena, 
1 8ti G .  —  Zeiinder,  Bericht  iiber  die  Typhusepidemie  in  der  Stadt  Zurich,  etc.  Zurich, 
1866. —  Lang,  Die  Typhusepidemie  in  Neuhuusen.  EinBeitray  zur  Path.  und  Thérapie 
des  Abdominaltyphus.  Sclwiffhausen,  1866.  —  Mercier,  Gaz.  méd.  Paris,  1866.  — 
Boeckel,  Épidémie  de  Dehlinger  (Gaz.  méd.  Strasbourg,  1866).  —  Seidel,  Verglei- 
ehung  der  Schwankungen  der  IKegensmengen  mit  den  Schwcnkungen  in  der  Bâvftgkéit 
des  Typhus  in  Mûnchen  (Zeits.  /'.  Biologie,  1866).  —  Thomas,  U?ik-rsuchungen  iiber 
■die  Verbreitung  des  Abdominaltyphus  in  Leipzig  (Arch.  der  Hcilk.,  1866).  —  Kes- 
teve.v,  Case  in  which  typhoïd  fever  and  measles  were  coïncident  (The  Lancet,  1866). 

—  Kothrock,  Onthe  contagiousness  of  typhoïd  fever  (American  Journ.  of  med.  Se, 
1866).  —  Poirier,  Des  épidémies  de  fièvre  typhoïde  dans  les  campagnes.  Garni,  1866. 

—  Lieuehmeister,  Zur  Aetiologie  des  Abdominaltyphus  (Deutsche  Klinik,  1866).  — 
Carrière,  L'insalubrité  urbaine  et  les  épidémies  de  typhus  (Union  méd.,  1866).  — 
Cuvostek,  Beobachtungen  iiber  lleotyphus  (Allg.  Wiener  med.  Zeit.,  1866).—  Hecker, 
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rapide  ou  la  transformation  des  matières  résorbées.  Mais  si  par  un  déran- 
gement quelconque  ces  opérations  compensatrices  salutaires  deviennent 
imparfaites,  alors  les  matériaux  putrides  peuvent  donner  lieu  au  poison 
typhique,  et  la  maladie  est  ainsi  engendrée  de  toutes  pièces  par  l'organisme 
lui-même.  11  est  bien  évident  que  cette  conception  a  quelque  chose  d'hypo- 
thétique, mais  il  n'est  pas  moins  sûr  qu'elle  fait  clairement  comprendre  l'in- 
fluence toute-puissante  de  certaines  causes  auxiliaires  sur  le  développement 
de  la  fièvre  typhoïde;  parmi  ces  causes  auxiliaires,  je  me  borne  en  ce  mo- 
ment à  signaler  les  mauvaises  conditions  hygiéniques  au  point  de  vue  de 
l'aliment,  de  l'habitation,  de  l'encombrement,  et  les  perturbations  que  fait 
subir  à  l'organisme  l'acclimatement  dans  les  grandes  villes. 

I/originc  par  transmission,  difficile  à  suivre  dans  les  grands  centres  de 

Einige  Bemerkungen  ilber  den  Abdominal  typhus  im  Wochenbette  (Monats.  f.  Gehurts- 
kunde,  1866).  —  Kaminsky,  Même  sujet  (Eodem  îoeo).  —  Steinthal,  Deutsche  Kliniky. 
1867.  —  Lutz,  Zur  Aetiologie  des  Typhus  (Bay.  lirztl.  Intellig.  Blatt,  1867).  — 
Baumler,  Klinische  Beobachtungen  des  Abdominaltyphus  in  England  (Arch.  f.  klin. 
Med.,  1867).  —  Dubourg,  De  la  contagion  (Gaz.  hôp.,  1867).  —  Gouraud,  Eodem 
loco.  —  Maclagan,  On  enteric  fever  in  Dundee  and  neighbourhood  (Edinb.  med. 
Journ.,  1867).  —  Buchanan,  Report  on  typhoid  fever  at  Guildford  (Med.  Times  and' 
Gaz.,  1867). —  Grieve,  On  an  outbreak  of  typhoid  (The  Lancet,  1867).  —  Homann 
og  Hartwig,  Meddelelser  om  nervefeberen  (Norsk  Magazin,  1867).  —  Jaccoud,  Notes 
à  la  traduction  de  Graves. — Leçons  de  clinique  médicale.  Paris,  1867.  —  Magnus  Hussf 
Statistique  et  traitement  du  typhus  et  de  la  fièvre  typhoïde.  Stockholm,  1868.  — 
Tommasi,  Lezioni  sul  tifo  (Il  Morgagni,  1868).  —  De  Eeaufort,  Pathogénie  et  trai- 
tement rationnel  des  affections  typhiques  (Bullet.  de  thérap.,  1868).  —  Hedler, 
l'i-ber  Mischformen  des  exanthematischen  und  abdominalen  Typhus.  Berlin,  1868. 

—  Warner,  Ein  Fall  von  typhoïder  Erkrankung  als  Beitrug  zur  Lehre  von  den 
pythogenctischen  Krankheiten  (Berlin,  klin.  Wochen.,  1868).  — Pfeiffer,  Der  Typhus 
in  der  Kaserne  zu  Weimar  von  1836-1867  (lenaïsche  Zeits.  f.  Med.,  1868).  —  Sei- 
del,  Beitrag  zur  Lehre  von  Ileotyphus  (Eodem  loco,  1868).  —  Eskens,  De  typhoabdo- 
minali.  Bonnœ,  1868.  —  Kuechler,  Erfahrungen  ùber  den  Typhus  (Memorabilien, 
1868).  —  Pettenkofer,  Ueber  die  Schwankungen  der  Typhussterblichkeit  in  Miinehen 
von  1850-1867  (Zeitschrift  f.  Biologie,  1868).  —  Décaisse,  De  l'influence  des  gaz 
que  dégagent  les  poêles  de  fonte  sur  le  développement  et  la  marche  de  la  fièvre 
typhoïde  (Gaz.  hôp.,  1868).  —  Grandmottet,  Fièvre  typhoïde  chez  un  homme  de 
soixante-trois  ans  (Eodem  loco,  1868).  —  Goipon,  Sur  l'étiologie  des  épidémies  de 
fièvre  typhoïde  (Gaz.  méd.  Paris,  1868).  —  Ferrand,  Ictère  et  fièvre  typhoïde  (Union 
méd.,  1868).  —  Bonnet,  Considérations  sur  la  fièvre  typhoïde  (Eodem  loco,  1868). 

—  Arnould  et  Kelsch,  Recherches  sur  la  fièvre  typhoïde  en  Algérie  (Recueil  de  mém. 
de  méd.  milit.,  1868).  —  Garpentin,  Note  sur  une  épidémie  de  fièvre  typhoïde  observée 
au  camp  Jacob  (Guadeloupe)  (Arch.  de  méd.  navale,  1868).  —  Paget,  Dualité  de  la 

maladie  généralement  connue  sous  le  nom  de  fièvre  typhoïde.  Toulouse,  1868.   

Gzernicki,  Étude  clinique  sur  la  fièvre  typhoïde,  thèse  de  Strasbourg,  1867.  Havi- 

j.and,  Report  on  the  épidémie  at  Terling  (Med.  Times  and  Gaz.,  1868).  —  Stone, 
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population  et  pour  cela  souvent  contestée,  a  été  rigoureusement  établie  par 
l'étude  des  épidémies  dans  les  petites  localités  (l);  le  poison  régénéré  par 
le  malade  est  vraisemblablement  contenu  dans  les  matières  fécales,  peut- 
être  aussi  dans  l'air  expiré  ;  ce  qui  est  certain,  c'est  que  la  puissance  de 
cette  transmission  est  loin  d'égaler  celle  des  autres  infections  zymoti- 
quesj  un  séjour  prolongé  auprès  du  malade,  la  conservation  des  déjections 
clans  sa  chambre,  le  défaut  de  propreté  et  d'aération,  sont  les  conditions  les 
plus  favorables  à  la  transniissibilité  ;  et  comme  elles  ne  sont  pas  toujours  réa- 
lisées, on  comprend  que  dans  bon  nombre  de  cas  les  personnes  qui  sont 
journellement  en  rapport  avec  le  patient,  échappent  néanmoins  à  toute  con- 
tagion. La  transmission  par  les  linges  et  les  effets  est  moins  certaine  que 
pour  le  typhus  exantbé-mauque;  cependant  des  observateurs  éminents  l'ad- 

Typhoid  in  the  tropics  (Eodem  loco,  1868).  —  Typhdid  fcvev  in  the  Wesfclndies 
(Brit.  and  for.  med.  chir.  Review,  1868). —  Salter,  Mcd.  Times  and  Ga:.,  186S.  — 
Ebden,  Mémorandum  on  the  low  fever  that  prevailed  epidemically  in  Capetown,  etc. 
(Med.  Times  and  Gaz.,  1868).  —  Bakewell,  On  an  épidémie  of  typkoid  fever  in 
Trinidad  (The  Lancet,  1868).  —  Perry,  Eodem  loco,  1868.  —  Buzzard,  Hoi»  an 
eut  break  of  typhoid  fever  was  produced  (Eodem  loco,  1868).  —  Dae,  Fra  typhoid- 
feberen  i  Kragerô  Lœgedistrikt  (Norsk  Mag.,  1868).  —  Collet,  Beretniny  om  Nerven- 
feberepidemierne,  etc.  (Eodem  loco,  1868).  —  Eigenbrodt,  Beitriige  zur  naheren 
Kenntniss  der  Typhusepidemie  zu  Friedberg,  etc.  (Zeits.  f,  Epidem.,  1869).  — 
Schwarzmaier,  Bericht  iiber  das  epid.  Auftreten  des  Typhus  und  Intestïnal-Catarrhs 
im  Marktc  Mittenwalde,  etc.  (Bayer,  ârztl.  Intellig.  Blatt,  1869).  —  Molard,  Epid. 
de  Metz  (Recueil  de  mém.  de  méd.  milit.,  1869).  —  Heryier,  Epidémie  de  Rive-de- 
Gier  (Lyon  mcd.,  1869).  —  Larivière,  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  1869.  —  Van 
den  Corpit,  De  Change,  Épidémie  de  Bruxelles  (Presse  méd.  belge,  1869).  —  Chur- 
chill, Dublin  quart.  Journ.  of  med.  Se,  1869.  —  Ludwig,  Zur  Actiologie  und  Path. 
des  endemischen  Typhus  (Wiïrtemb.  med.  Correspbl.,  1869).  —  Pfeiffer,  Beiïrâge 
zur  Aetiologie  und  Verbreitung  des  Typhus  in  Thùringen  (Zeits.  f.  Epidemiol,  1869>. 

  Reeves,  On  the  contagiousness  of  enteric  fever  (New  York  med.  Record,  1869).  — 

Cotting,  Boston  med.  and  surg.  Journal,  1869.  —  Wacquez,  Étude  sur  la  fièvre 
typhoïde  (Arch.  méd.  belges,  1869).  —  Soulier,  Étude  critique,  etc.  (Lyon  méd., 
1869).  —  Ebstein,  Die  Récidive  des  Typhus.  Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Infections- 
Krankheiten.  Breslau,  1869.  —  Dieulafoy,  De  la  mort  subite  dans  la  fièvre  typhoïde, 
thèse  de  Paris,  1869.  —  Szenic,  Der  Typhus  abdominalis  und  seine  Folgezustànde . 
Berlin.  1869.  —  Knoevenagel,  Beitrag  zur  Aetiologie  des  Typhus  abdominalis  (Berlin, 
kïin.  Wochen.,  1869).  —  Fronmuller,  Verdranyung  des  Typhus  durch  Varioloïden 
(Mcmoriabilien ,  1869).  —  Ekekranzt,  Om  tyfoïdferbem  paa  Serafiner/asaretted, 
1868  (Hygiea,  1869).  —  Holst,  Statistike  Undersogelscr  om  Tyfusepidemien,  etc. 
(Norsk  Magaz.,  1869). 

(1)  Bretonneau,  Arch.  gén.  de  méd.,  1829. —  Gefïdron,  Épidémies  îles  petites 
localités  Journal  des  coan.  méd.-chir.,  lro  et  2e  aimées).  —  Piedvaciie,  Mém.  de 
l'A'.ad.  de  méd.,  1850. 
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mettent  sans  réserve,  en  se  fondant  surtout  sur  la  fréquence  de  la  ma- 
ladie chez  les  blanchisseuses  des  hôpitaux  (Griesinger).  —  La  durée  de 
Yincubation  n'est  pas  déterminée  ;  quelques  faits  prouvent  qu'elle  peut  être 
très-courte,  et  ne  pas  dépasser  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures. 

La  fréquence  relative  de  ces  origines  n'est  pas  établie  ;  dans  les  grandes 
villes,  toutes  les  causes  de  la  maladie  sont  tellement  combinées  qu'il  est 
difficile  de  formuler  sur  ce  point  une  proposition  précise;  aussi  tandis  que 
Budd,  par  exemple,  attribue  le  développement  de  la  fièvre  typhoïde  presque 
exclusivement  à  la  contagion,  d'autres  observateurs  reportent  à  la  sponta- 
néité cette  prépondérance  absolue  ;  du  reste,  il  y  a  trop  peu  de  temps  que 
l'étiologie  de  cette  maladie  est  dégagée  de  la  banalité  pour  qu'on  puisse  faire 
la  part  respective  de  chacun  de  ses  modes  de  production. 

Quelle  que  soit  la  voie  par  laquelle  il  atteint  l'homme,  le  poison  typhique 
ne  produit  pas  nécessairement  la  totalité  de  ses  effets  ;  il  faut  qu'il  trouve 
l'organisme  en  état  de  réceptivité  ou  d'opportunité  morbide,  et  les  différences 
individuelles  sont  telles,  que  les  effets  peuvent  être  nuls,  imparfaits  ou  com- 
plets. Il  en  est  ici  comme  pour  le  poison  cholérigène,  et  à  côté  de  la  fièvre 
typhoïde  parfaite  qui  a  été  longtemps  seule  décrite,  il  faut  réserver  une 
place  pour  les  manifestations  plus  légères  de  l'empoisonnement  que  l'on 
réunit  aujourd'hui  sous  les  noms  de  typhus  lerissimus  ou  abortif. 

La  réceptivité  est  favorisée  par  certaines  conditions  dont  l'influence  est 
si  puissante,  qu'elles  peuvent  être  dites  à  bon  droit  des  causes  auxiliaires  de 
la  maladie.  —  Vàge  est  au  nombre  des  plus  importantes  :  c'est  de  quinze  à 
trente  ans  que  le  typhus  abdominal  a  son  maximum  de  fréquence;  de  trente 
à  quarante  ans,  la  prédisposition  est  déjà  moindre;  de  quarante  à  cinquante 
ans,  la  maladie  est  fort  rare  ;  après  cinquante,  elle  est  tout  à  fait  exception- 
nelle. Avant  deux  ans  la  réceptivité  semble  nulle;  elle  apparaît  déjà  de  deux 
à  cinq  ans,  et  de  cinq  à  quinze  la  maladie  est  assez  fréquemment  ob- 
servée. —  Le  sexe  a  peu  d'influence,  cependant  le  nombre  des  cas  est  un  peu 
plus  grand  dans  le  sexe  masculin.  —  Les  constitutions  fortes  et  saines  sont 
plus  exposées  que  les  autres,  et  l'on  peut  dire  que  les  maladies  chronique? 
graves  (tuberculose,  mal  de  Bright,  maladies  du  cœur,  du  foie,  etc.)  con- 
fèrent une  certaine  immunité  contre  l'iléo-typhus.  —  L'alimentation  insuf- 
fisante et  surtout  de  mauvaise  qualité,  V habitation  de  lieux  bas  et  humides, 
Y  encombrement  résultant  du  séjour  de  plusieurs  personnes  dans  des  localités  trop 
petites  et  mal  aérées,  constituent  un  autre  groupe  de  causes  auxiliaires  qui 
expliquent  i'endémicité  du  typhus  abdominal  dans  la  plupart  des  grandes 
villes  ;  ces  conditions  mauvaises  impressionnent  surtout  les  individus  qui  y 
sont  brusquement  soumis,  aussi  la  maladie  sévit-elle  principalement  sur  les 
hommes  non  encore  accoutumés  à  ce  genre  de  vie  ;  l'acclimatement  à  Paris 
présente  à  cet  égard  des  dangers  exceptionnels  dont  l'imminence  persiste 
durant  plusieurs  mois,  au  delà  même  d'une  année.— Enfin  les  saisons  ont  une 
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influence  réelle  ;  dans  toute  l'Europe  centrale  et  dans  l'Amérique  du  Nord, 
le  plus  grand  nombre  des  cas  et  le  plus  grand  nombre  des  épidémies 
appartiennent  à  l'automne  ;  viennent  ensuite,  avec  des  oscillations  qui 
se  compensent,  l'été  et  l'hiver,  la  saison  la  moins  chargée  est  le  prin- 
temps. Les  hivers  rigoureux,  les  étés  chauds  et  secs  sont  peu  favorables  au 
développement  et  à  la  propagation  de  la  maladie  ;  les  hivers  doux,  les 
étés  frais  et  humides  ont  une  influence  contraire;  mais  ce  n'est  là  qu'une 
proposition  très-générale  qui  se  heurte  à  de  nombreuses  exceptions. 

Le  niveau  de  V eau  souterraine  n'est  probablement  pas  sans  influence  sur  le 
développement  épidémique  de  la  maladie  ;  étudiant  à  ce  point  de  vue  les 
diverses  épidémies  de  la  caserne  de  Weimar  depuis  1830  jusqu'à  1867. 
Pfeiffer  (1)  a  montré  qu'elles  ont  coïncidé  avec  un  abaissement  notable  de 
la  couche  d'eau  succédant  à  une  élévation  maximum  ;  cet  abaissement 
mettant  à  nu  les  matières  excrémentitielles  qui  imprègnent  le  sol,  en  dé- 
masque et  en  assure  l'action  toxique.  C'est  là  une  analogie  intéressante 
avec  la  genèse  des  épidémies  de  choléra. 

La  fièvre  typhoïde  est  extrêmement  répandue,  c'est  la  forme  la  plus 
commune  des  maladies  typhiques;  on  la  retrouve  non-seulement  dans 
toutes  les  régions  de  l'Europe,  mais  en  Egypte,  dans  l'Afrique  française, 
dans  les  deux  continents  américains,  et  même  dans  les  contrées  intertropi- 
cales. Une  maladie  tout  à  fait  analogue  a  été  observée  chez  plusieurs  ani- 
maux', notamment  chez  le  cheval,  l'âne,  le  lapin,  le  lièvre,  bien  plus  rare- 
ment chez  le  chien  (Bruckmiiller,  Rôll),  et  chez  le  chat  (Serres). 

Il  est  exceptionnel  que  la  fièvre  typhoïde  atteigne  une  seconde  fois  le 
même  individu,  s'il  s'est  déjà  écoulé  un  certain  temps  depuis  la  première 
attaque;  en  d'autres  termes  les  récidives  sont  rares,  plus  rares  que  dans  le 
typhus  exanthématique.  Mais  les  rechutes  ou  réversions  sont  plus  fréquentes; 
elles  ont  lieu  dans  la  dernière  période  de  la  maladie,  ou  bien  durant  la  con- 
valescence, ou  bien  pendant  les  deux  premiers  mois  qui  suivent  la  gué- 
rison. 

(1)  Pfeiffer,  Der  Typhus  in  der  Kaserne  zu  Weimar  von  183G-18G7,  mit  lWï/ck- 
sichtigmg  der  anderen  c//ei:/izeitiyen  Epidemieen  (Jenaischc  Zeits.  fôr  Me<l.,  18C8). 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  (1). 

Les  lésions  principales  occupent  les  organes  hématopoïétiques,  et  elles 
ont  pour  conséquence  une  altération  notable  du  sang  ;  elles  siègent  dans 
les  glandes  de  l'intestin  et  l'appareil  lymphatique  correspondant,  dans  la 
rate,  dans  le  foie;  constantes  dans  leur  existence,  elles  ont  dans  leur  évolu- 
tion et  leur  degré  une  variabilité  qui  est  en  rapport  avec  la  durée  et  la 
gravité  également  variables  de  la  maladie.  —  Les  lésions  nombreuses  et  di- 
verses qu'on  rencontre  dans  les  autres  organes  n'ont  pas  la  valeur  d'une 
caractéristique,  elles  sont  contingentes. 

L'intestin  grêle,  plus  précisément  la  dernière  portion  de  l'iléum,  présente 
les  altérations  spéciales;  elles  consistent  dans  I'infiltkation  iiyperplasioue 
des  glandes  de  peyek  et  des  follicules  solitaires  ;  tantôt  cette  infiltration  subit 
une  métamorphose  régressive,  rapide,  qui  en  permet  la  résorption  ;  c'est  le 
cas  le  plus  rare  (typhus  levis  ou  abortif);  tantôt  elle  est  éliminée  par  solu- 


(1)  Morgagni  —  Roederer  et  Wagler  —  Sarcone  —  Prost  —  Petit  et  Serres  — 
Louis,  loc.  cit. 

Lesser  ,  Die  Entziinduny  und  Verschwàruny  fier  Schleimhaut  îles  Darmkunals. 
Berlin,  1830.  —  Rokitansky,  Handb.  der  Path,  Aaatomie.  Wicn,  1852.  —  Zehet- 
mayer,  Zeitschr.  der  K.  K.  Gesells.  zu  Wien,  1844. —  Vierordt,  Beitrâge  zur  path. 
Anat.  des  typh.  Fiebers  (Henle  und  Pfeufer's  Zeits.,  1845).  —  Hamernjk,  Prayer 
Vierteljahr. ,  1846.  —  Dittricu  ,  Path.  anat.  Darstellung  des  Typhusprocesses. 
Erlangen,  1851.  —  Kolb,  Path.  anat.  Mittheilunyen  ùber  Typhus.  Zurich,  18(50.— 
Bennett,  Morbid  Anatomy  of  the  Edinburyh-fever  duriny  the  Wiuter  1846-1847 
(Monthly  Jouni.  of  med.  Se.,  1852).  —  Zimmermasx,  Eiyenthùmliche  Concrétion  m 
in  den  Stùhlen  von  Typhuskranken  [Deutsche  Klinik,  1853).  —  Heschl,  Die  Perfo- 
ration des  Darms  im  Typhus  (Zeits.  Wiener  Aerzte,  1853).  —  Engel,  Ueber  Ges- 
chwùre  (Prayer  Vierteljahr.,  1853).  —  Leudet,  Mém.  sur  les  ulcérations  et  la  perfora- 
tion du  yros  intestin  survenant  à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde  (Gaz.  hebdom.,  1854). 

—  Zimmermann,  Einiyes  zur  nâheren  Kenntniss  der  Typhusstùhle  (Deutsche  Klinik, 
1854).  —  Gless  junior,  Beobachtunyen  ùber  todtlichc  Darmperforatio?ien  im  Typhus 
(Wûrtemb.  Corresp.  Blatt,  1855).  —  Virchow,  Ueber  die  Beziehungen  îles  Typhus 
zur Lunyentuberkulose  (Wiener  med.  Wochen.,  1856).—  Lebert,  Neue  Untersuchunyen 

liber  die  path.  Anatomie  des  Abdominaltyphus  (Prayer   Vierteljahr.,  1858).   

Buhl,  Ueber  den  Wassergehalt  im  Gchirn  bei  Typhus  (Zeits.  f.  ration.  Med.,  1858). 

—  Wallmann,  Wassersucht  und  Erveitcruny  der  Hbhle  des  Septum  pellucidum  (Vir- 
chow's  Archiv,  1858).  —  Leudet,  Recherches  anatomiques  et  cliniques  sur  les  hydro- 
pistes consécutives  à  la  fièvre  typhoïde  (Arch.  yen.  de  méd.,  1858).  —  H.  CoorER, 
Symptômes  of  typhoïd  fever  without  the  usual  post-mortem  appearances  (Brit.  med. 
Joum.,  Î859).  _  Wagner,  Beitray  zur  path.  Anat.  der  Leber  bei  Abdominaltyphus 

Archiv  der  Heilkunde,  1860).  -  Zenkbr,  Jahresb.  der  Dresdener  cirztl.  Gesells., 
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lion  de  continuité  du  tissu  qui  la  renferme,  et  donne  lieu  conséquemmeo 
à  des  ulcérations  et  à  des  cicatrices.  Qu'il  s'agisse  des  glandes  solitaires  ou 
des  agnriuées,  celles  qui  sont  à  l'opposé  de  l'insertion  mésentérique  sont 
toujours  les  plus  altérées,  et  le  processus  diminuant  de  bas  en  haut  présente 
son  maximum  dans  le  voisinage  immédiat  de  la  valvule  iléo-oecale.  La  lésion 
glandulaire  est  accompagnée,  dès  le  début,  d'une  hyperémie  intense  avec 
chute  de  l'épithélium  et  imbibition  liquide  des  tuniques  intestinales,  c'est- 
à-dire  d'une  véritable  inflammation  cntarrhale;  ce  catarrhe  n'est  pas  limité  aux 
glandes  elles-mêmes  ,  il  occupe  également  la  muqueuse.  L'aspect  des 
plaques  varie  suivant  l'abondance  de  l'infiltration  ;  les  deux  types  extrêmes 
sont  représentés,  l'un  par  les  plaques  exubérantes  à  infiltration  condensée, 
connues  sous  le  nom  de  plaques  dures;  l'autre  par  les  plaques  à  peine  sail- 
lantes et  sans  consistance,  désignées  sous  le  nom  de  plaques  molles.  L'ar- 
rivée du  sang  dans  la  plaque  est  d'autant  plus  difficile  que  l'infiltrat  est 
plus  solidement  tassé  ;  aussi  l' hyperémie  initiale  dure  fort  peu  dans  les 
plaques  dures,  elle  fait  rapidement  place  à  un  état  d'ischémie  avec  décolo- 
ration des  glandes,  qui  tranchent  par  cette  pâleur  même  sur  le  fond  rouge 
de  la  muqueuse.  Cette  ischémie  est  moins  précoce  lorsque  la  condensation 


1860.  —  GriQi'EREz,  Aus  dem  Wiedner  Secirsaal  [Oesier.  Zeits.  f.  profit.  Heilkunde, 
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(Archiv  der  Heilkunde,  1862).  —  Noeldechen,  De  anat.  pat  h.  Typhi  abdominalis . 
Berolini,  1862.  —  Kolbe,  Path.  anat.  Mittheilungen  ûber  Trjphus.  Zurich,  1862.  — 
Wispauer,  Mittheilungen  ans  dem  Sectionssaale  des  Militarkrankenhauses  zu  Mùnchen 
(Aerzt.  Intellig.  Blatt,  1863).  —  Roth,  Ergebnisse  aus  18  Typhussectionen  (Wùrzb. 
med.  Zeit.,  1863). —  Steiner,  Typhus  mit  Croup  der  Harnblase  {Prager  med.  Wochen. 
1864).  —  Murchiso.n,  Ulcers  of  the  Intestine  at  a  very  early  Stage  of  typhoid  fever 
{The  Lancet,  1864).  —  Tigri,  Compt.  rend.  Acad.  Se,  1864.—  Gaisso,  Recherches 
cliniques  et  anat.  path.  sur  la  fièvre  typhoïde.  Paris,  1862.  —  Fischer,  Sporen  in  den 
Fokalmassen  an  Ileotyphtts  erkrankter  Individuen  (Allg.  Wien.  med.  Zeit.,  1866). 
—  Duchek,  Ueber  einige  seltene  Hirn-und  Nervenerscheinungen  im  Verlaufe  des 
Typhus  {Wochenblatt  der  Gesell.  d.  Wiener  Aerzte,  1866).  —  Hoening,  Die  entzùnd- 
liche  (typhuse)  Mesenterialdriise .  Bonn,  1867.  —  Bennett,  Typhoid  ulcération  and 
perforation  of  intestine  in  a  case  presenting  no  symptoms  of  typhoid  fever  during 
life  (Transact.  of  the  path.  Soc,  1867).  —  Hallier,  Der  pflanzliche  Organisons  im 
Dann  und  im  Blute  bei  Ileotyphus  (Virchow's  Archiv,  XLIII,  1868).—  Paulicki, 
Ausgededehnte  Ulcerationen  der  Schleimhaut  des  Mastdarms  und  der  Flexura  sigmoïdea 
nach  abgelaufenem  Typhus  abdominalis  {Wiener  med.  Woch.  1868).—  Gérenville, 
Obs.  sur  la  fièvre  typhoïde.  Zurich,  1868.  —  Pepper,  Typhoid  fever,  death  on  11  day; 
enlargement  of  Peyer'spatches  vithout  ulcération  ;  vesicular  distension  of  follicles 
throuyhout  intestines  {American  Journal  ofmed.  Se,  1868).  —  Hoffmann,  Untersu- 
chungen  ûber  die  path.  anat.  Vercinderungcu  der  Organe  beùn  Abdominaltyphus. 
Leipzig,  1869.  —  Lindner,  Ueber  cincn  Typhus  rall  mit  eigenthûmlichen  Gehirn- 
sympkmen  [Zeits.  f.  Parasitenkunde,  1869). 
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des  produits  infiltrés  est  moins  grande  ;  et  dans  les  plaques  tout  à  fait  molles, 
dont  la  saillie  est  si  faible  qu'elle  ne  peut  être  bien  appréciée  qu'avec  le 
doigt,  ou  par  transparence,  la  teinte  rouge  violet  du  début  persiste  bien  plus 
longtemps.  L'ischémie  secondaire  est  la  cause  principale,  sinon  unique,  de 
La  nécrose  du  tissu  et  de  l'ulcération  consécutive;  aussi  ces  phénomènes 
sont-ils  constants  et  rapides  dans  les  plaques  dures,  inconstants  et  tardifs 
dans  les  autres.  Ordinairement  uniforme,  la  surface  libre  des  plaques  peut 
avoir  un  aspect  irrégulier,  comme  réticulé  ou  aréolaire  ;  celte  disposition 
peut  aveir  pour  cause  une  infiltration  peu  abondante  et  inégalement  répartie, 
mais  le  plus  souvent  elle  est  secondaire,  et  produite  par  la  résorption  par- 
tielle du  dépôt,  et  la  rupture  d'un  certain  nombre  de  grains  glandulaires. 
Les  plaques  aréolaires  coïncident  fort  souvent  avec  les  autres  variétés,  et 
elles  occupent  de  préférence  les  zones  supérieures  de  l'altération  ;  il  sem- 
blerait que  le  processus  épuisé  n'a  pu  aboutir  en  ce  point  à  l'infiltration 
totale. 

Une  coupe  de  la  plaque  altérée  montre  le  dépôt  sous  orme  d'une  masse 
blanc-grisâtre  de  la  consistance  du  mortier;  ce  produit  prédomine  tantôt 
dans  le  tissu  sous-muqueux,  tantôt  dans  la  muqueuse  elle-même,  en  tout 
cas  il  entoure  les  glandes  et  les  amas  glandulaires,  et  il  les  remplit.  Les 
dépôts  typhiques  ne  sont  pas  limités,  comme  on  l'a  cru  longtemps,  aux 
glandes  elles-mêmes;  ils  envahissent  leur  périphérie,  pénètrent  plus  ou 
moins  profondément  dans  le  tissu  sous-muqueux,  dans  la  tunique  muscu- 
laire, et  viennent  même  former  dans  la  couche  sous-séreuse,  et  jusque 
sur  le  revêtement  péritonéal  (Griesinger),  de  petits  foyers  à  peine  visibles 
à  l'œil  nu. 

Le  dépôt  typhique,  examiné  au  microscope,  est  constitué  par  une  abon- 
dante formation  de  cellules  et  de  noyaux  ;  les  cellules  volumineuses  sont 
multinucléaires,  elles  peuvent  avoir  six  noyaux  et  plus.  Dans  les  cavités 
glandulaires,  cette  prolifération  a  pour  point  de  départ  les  cellules  lympha- 
tiques qui  remplissent  normalement  les  follicules;  dans  le  tissu'  inter- 
glandulaire et  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse,  la  néoplasie  peut  être  attribuée 
soit  aux  cellules  lymphatiques  qui  occupent  également  ces  parties  à  l'état 
normal,  soit  aux  corpuscules  conjonctifs  (Virchow).  Les  masses  cellulaires 
de  nouvelle  formation  sont  rapidement  réduites,  par  métamorphose  rétro- 
grade, en  détritus  granuleux  et  en  graisse,  et  elles  peuvent  alors  disparaître 
insensiblement  par  résorption;  mais,  pour  peu  que  le  dépôt  soit  abondant,  il 
est  nécrosé  avec  le  tissu  dans  lequel  il  est  infiltré,  et  l'élimination  des 
parties  mortes  laisse  une  perte  de  substance,  une  ulcération. 

L'ulcération  typhique  de  l'intestin  peut  n'occuper  que  quelques  points 
isolés  de  la*  plaque  infiltrée,  ou  bien  elle  en  intéresse  toute  la  surface,  et 
égale  en  profondeur  la  masse  d'infiltration,  pénétrant  ainsi  jusqu  a  la  couche 
musculeuse;  dans  ce  cas,  l'ulcère  a  la  grandeur  et  la  forme  elliptique  des 
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plaques  de  Peyer;  parfois  il  n'existe  que  de  petites  érosions  intéressant  seu- 
lement la  muqueuse  qui  recouvre  la  plaque.  Sur  les  follicules  isolés  le 
processus  est  le  même,  mais  les  ulcérations  sont  petites,  rondes  ou  cratéri- 
formes.  Le  grand  diamètre  des  ulcères  elliptiques  correspond  à  l'axe  longi- 
tudinal de  l'intestin;  le  bord  est  formé  par  une  pellicule  muqueuse, 
détachée  du  fond  de  l'ulcère  sur  une  largeur  de  quelques  millimètres,  d'une 
couleur  rouge-bleuàtre,  qui  tourne  plus  tard  au  gris-ardoisé;  le  fond  de  la 
perte  de  substance  est  constitué  par  la  musculeuse,  plus  souvent  par  une 
couche  très-mince  et  très-délicate  du  tissu  sous-muqueux.  —  Il  est  facile 
de  retrouver  dans  cette  description  les  quatre  stades  assignés  à  la  lésion 
intestinale  par  Rokitansky,  et  désignés  par  lui  sous  les  noms  de  stade  de 
congestion  ;  —  stade  d'infiltration  ty plaque;  —  stade  de  ramollissement  et  d'éli- 
mination ;  —  stade  d'ulcération. 

L'évolution  n'est  pas  renfermée  dans  des  limites  chronologiques  précises; 
tantôt  la  lésion  est  produite  rapidement  et  en  bloc  ;  elle  se  présente  au 
même  degré  sur  toutes  les  glandes  atteintes;  tantôt  elle  procède  par  pous- 
sées successives,  et  l'on  trouve  dans  l'intestin  du  même  sujet  des  phases 
diverses  de  l'altération  caractéristique  ;  ailleurs,  enfin,  elle  marche  avec 
une  lenteur  insolite,  et,  à  une  époque  où  sur  le  plus  grand  nombre  des 
cadavres,  on  rencontre  déjà  des  ulcérations  nettes  et  détergées,  elle  ne  montre 
encore  que  l'infiltration  avec  ou  sans  ramollissement.  Ainsi,  Roth  n'a  trouvé 
sur  un  individu  mort  au  vingt-troisième  jour,  qu'une  infiltration  énorme 
■des  plaques  de  Peyer  et  des  glandes  solitaires,  sans  aucune  ulcération.  Ces 
variétés  anatomiques,  auxquelles  répondent  diverses  modalités  cliniques, 
ne  permettent  pas  de  fixer  un  terme  univoque  aux  diverses  phases  de  la 
lésion  ;  en  général  l'ulcération  commence  du  neuvième  au  douzième  joui-; 
mais  il  n'est  pas  rare  de  trouver  sur  des  sujets  morts  du  quinzième  au 
vingt  et  unième  jour,  quelques  ulcères  à  peine  détergés,  tandis  que  la  plu- 
part des  plaques  sont  encore  à  l'état  d'infiltration  ramollie.  Par  exception 
•on  observe  des  ulcérations  dès  le  septième  jour,  mais  ces  faits  sont  très- 
rares,  à  ce  point  qu'on  peut  se  demander  s'il  n'y  a  pas  eu  quelque  erreur 
dans  l'appréciation  du  début  de  la  maladie. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  oscillations  chronologiques,  une  chose  est  cer- 
taine, c'est  que  la  formation  des  ulcères  marque  le  terme  du  processus 
typhique  proprement  dit  ;  toutes  les  altérations  subies  par  l'organisme  jus- 
qu'à ce  moment  sont  le  fait  de  l'empoisonnement  lui-même;  toutes  celles 
qu'il  présente  ultérieurement  sont  étrangères  à  l'action  propre  du  poison, 
elles  sont  les  conséquences  des  désordres  premiers,  et  constituent  la  période 
de  réparation.  Il  résulte  de  là  que  la  fièvre  typhoïde,  comme  le  choléra,  n'a 
vraiment  que  deux  périodes,  savoir  celle  du  processus  typhique,  et  celle  de 
la  réparation.  Cette  interprétation,  proposée  par  Hamernjk  au  point  de  vue 
.anatomique,  n'est  pas  moins  exacte  sur  le  terrain  clinique,  et  elle  doit 
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remi»laccr la  division  banale  de  la  maladie  en  septénaires;  sur  une  pareille 
base  il  n'y  a  pas  de  description  dogmatique  possible,  puisque,  à  temps  égal, 
la  lésion  n'est  pas  identique  quant  à  son  degré,  et  que  les  symptômes  va- 
rient selon  la  phase  de  l'altération,  et  non  pas  selon  le  numéro  des  jours. 

Le  nombre  des  plaques  altérées  varie  ;  et  si  l'on  peut  d'une  manière  géné- 
rale admettre  une  relation  entre  la  multiplicité  des  lésions  et  la  gravité  du 
mal,  cependant  cette  proposition  n'est  pas  absolue,  et  des  individus  succom- 
bent, à  l'autopsie  desquels  on  ne  trouve  que  deux  ou  trois  plaques  touchées. 
—  De  même  que  l'étendue,  le  siège  de  la  lésion  peut  varier;  dans  bon 
nombre  de  cas  le  processus  dépasse  l'iléum,  et  il  atteint  sur  une  longueur 
plus  ou  moins  considérable  les  glandes  solitaires  du  gros  intestin,  et  le  tissu 
qui  les  avoisine  immédiatement.  Dans  des  cas  bien  plus  rares,  tellement 
rares  qu'ils  peuvent  être  qualiliés  de  curiosités  pathologiques,  l'iléum  de- 
meure intact,  le  gros  intestin  seul  est  altéré,  mais  il  peut  l'être  dans  sa 
totalité  depuis  la  valvule  jusqu'à  l'anus  (colotyphus);  dans  d'autres  circon- 
stances non  moins  exceptionnelles,  la  lésion  spéciale  est  bornée  au  jéjunum 
et  au  duodénum,  et  elle  peut  s'étendre  à  la  portion  py  torique  de  l'estomac 
(Dittrich,  Hamernjk);  l'altération  porte  alors  sur  les  glandes  solitaires,  la  mu- 
queuse et  le  tissu  sous-muqueux,  et  elle  peut  facilement  être  méconnue  si 
l'examen  anatomique  est  borné  aux  plaques  de  Peyer.  Ainsi  doivent  être 
interprétés  les  cas  donnés  comme  exemples  de  fièvre  typhoïde  sans  lésion 
intestinale. 

Les  glandes  MÉSENTÉR1QUE6  subissent  un  processus  identique;  fortement  in- 
jectées au  début,  elles  se  tuméfient  bientôt  par  le  fait  d'une  infiltration  de 
grosses  cellules  et  de  noyaux  provenant  de  leurs  cellules  lymphatiques  nor- 
males ;  leur  tissu  est  alors  d'un  rouge  bleuâtre;  plus  tard  il  se  décolore  et 
devient  gris,  rougeàtre  ou  blanc,  en  même  temps  qu'il  prend  un  aspect 
lardacé;  le  volume  des  ganglions  augmente  pendant  toute  la  durée  du  pro- 
cessus typhique,  et  il  atteint  son  maximum  au  moment  de  la  formation  des 
ulcères  intestinaux.  La  lésion  des  glandes  est  variable  en  étendue  ;  en  géné- 
ral elle  répond  pour  le  siège  et  pour  l'intensité  à  l'ulcération  de  l'intestin  ; 
et  dans  les  cas  exceptionnels  où  le  processus  typhique  porte  sur  le  jéjunum 
ou  sur  les  côlons,  ce  sont  les  ganglions  correspondants  qui  sont  atteints. 

La  rate  est  augmentée  de  volume  jusqu'à  égaler  de  deux  à  quatre  ou 
cinq  fois  ses  dimensions  normales  ;  sa  capsule  est  très-distendue,  le  paren- 
chyme est  ramolli  jusqu'à  la  diffluence,  il  a  une  couleur  violette  ou  rouge- 
noire  ;  dans  quelques  cas  la  membrane  d'enveloppe  se  rompt,  et  il  y  a  un 
épanchement  de  sang  dans  le  péritoine.  —  Dans  le  foie  et  même  dans  les 
KLixs  on  trouve  parfois  de  petits  foyers  de  formations  cellulaires  et  nucléaires; 
ces  produits  sont  semblables  à  ceux  qui  infiltrent  les  glandes  et  les  plaques 
de  l'intestin,  et  méritent  comme  eux  le  nom  de  nêoplasies  typhiques.  Si  l'on 
tient  compte  de  tous  les  faits  connus,  on  doit  reconnaître  à  ces  nêoplasies 
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un  domaine  infiniment  pins  vaste  que  celui  dans  lequel  on  les  confinait  il  y 
a  peu  d'années  encore.  En  fait,  la  néoplasie  typhique  a  été  vue  jusqu'ici  dans 
l'estomac,  dans  les  deux  intestins  (non-seulement  dans  les  glandes  solitaires 
et  agminéees,  mais  dans  le  tissu  conjonctif  de  la  muqueuse  interposée,  dans 
la  couche  sous-muqueuse,  dans  la  musculaire  et  la  séreuse)  ;  dans  la  rate, 
le  foie,  les  reins  (surtout  la  substance  corticale)  ;  dans  les  glandes  lympha- 
tiques du  mésentère  et  des  meso-colons  ;  une  fois  enfin  dans  la  muqueuse 
des  voies  urinaires,  et  une  fois  dans  la  séreuse  du  repli  de  Douglas 
(Wagner). 

Telles  sont  les  lésions  fondamentales  suscitées  par  le  poison  typhique  ; 
«  lies  portent,  ainsi  que  je  l'ai  dit  déjà,  sur  les  principaux  organes  de  l'appareil 
liématopoïétiquc,  et  elles  ont  vraisemblablement  la  plus  grande  part  dans 
la  genèse  de  l'altération  du  sang.  Cette  altération  est  complexe  :  la  fibrine 
et  les  globules  rouges  sont  diminués,  les  globules  blancs  sont  augmentés  au 
début  (Jrucocytosc  typhoïde)  ;  l'albumine  et  les  matériaux  solides  du  sérum 
tombent  au-dessous  de  la  normale,  la  proportion  d'oxygène  s'abaisse,  tandis 
que  celle  d'acide  carbonique  est  accrue,  et  d'après  Coze  et  Feltz  il  y  a  dimi- 
nution de  Purée,  et  augmentation  du  sucre.  Les  mêmes  observateurs  ont 
<  < instamment  trouvé  des  bactéries  que  Tigri  a  également  signalées  dans  le 
sang  des  veines  pulmonaires  et  dans  le  cœur,  mais  Lebert  n'a  pu  encore 
en  constater  la  présence.  Il  résulterait  des  recherches  de  Hallier  que  le  sang 
typhoïde  contient  deux  micrococcus  :  l'un,  à  grosses  cellules,  appartenant  au 
lihizopus  nigriccens,  est  très-peu  abondant;  l'autre,  à  petites  cellules,  du 
genre  Pénicillium  crustaceum,  existe  en  grande  quantité.  Toute  cette  question 
est  à  revoir.  —  Le  sang  plus  fluide  imbibe  fortement  la  membrane  interne 
de  l'appareil  circulatoire  ;  et  les  produits  de  la  décomposition  des  matières 
albuminoïdes,  la  leucine,  la  tyrosine,  existent  en  grande  quantité  dans  le 
l'oie,  la  rate,  les  glandes  mésentériques,  souvent  aussi  dans  l'urine  du  ma- 
lade. Indépendamment  de  l'imbibition  de  l'endocarde,  le  cœur  présente 
une  mollesse  caractéristique  ;  le  tissu  en  est  flasque,  et  d'une  couleur  rouge- 
sale. 

L'appareil  respiratoire  est,  à  un  degré  variable,  constamment  altéré.  Sou- 
vent le  larynx  est  atteint  d'inflammation  ulcéreuse  (voy.  t.  I,  p.  734)  ;  les 
bronches  sont  toujours  le  siège  d'un  catarrhe  qui  peut  s'étendre  jusqu'aux 
plus  petites  ramifications;  leur  muqueuse  est  injectée,  d'un  rouge  sombre, 
et  tapissée  d'une  sécrétion  visqueuse.  Par  suite,  elles  deviennent  imperméa- 
bles à  l'air  sur  plusieurs  points,  et  les  portions  correspondantes  du  poumon 
sont  en  collapsus  avec  atélectasie.  Dans  les  régions  déclives,  les  poumons 
présentent  la  congestion  hypostatique  avec  ou  sans  œdème,  plus  rarement 
l'état  dit  de  splénisation  qui  résulte  de  l'épaississement  des  parois  alvéo- 
laires. Dans  quelques  cas  enfin,  on  trouve  dans  les  parties  non  déclives  de  véri- 
tables pneumonies  lobulaires  ou  lobaires  ;  mais  le  fait  est  exceptionnel, 
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celtc  lésion  n'apparaît  d'ordinaire  qu'après  l'achèvement  du  processus  ty- 
phique,  c'est-à-dire  dans  la  période  de  réparation.  —  Les  ganglions  bron- 
chiquessont  injectés,  tuméfiés,  et  ils  ont  parfois  la  même  infiltration  que 

ceux  du  mésentère. 

Les  centres  nerveux  n'ont  pas  d'altérations  profondes;  ils  peuvent  être 
tout  à  fait  intacts  ;  dans  d'autres  cas,  les  enveloppes  et  les  couches  superfi- 
cielles du  cerveau  et  de  la  moelle  sont  le  siège  d'une  hyperémie  intense  ; 
parfois  aussi  un  certain  nombre  de  capillaires  paraissent  chargés  de  graisse 
(Lebert).  11  est  possible  que  la  constitution  chimique  du  tissu  nerveux  su- 
bisse d'importantes  modifications;  toujours  est-il  que  Buhla  constaté  par 
l'analyse  directe  une  augmentation  notable  d'eau  dans  la  masse  encépha- 
lique, pendant  La  période  initiale  et  la  période  d'état  des  fièvres  du  genre 
typhus.  C'est  là  pour  lui  un  œdème  cérébral  aigu  qui  doit  être  regardé, 
dans  la  majorité  des  cas  du  moins,  comme  la  condition  organique  des  dé- 
sordres que  présentent  les  fonctions  cérébrales,  dans  les  périodes  ascension- 
nelles des  typhus.  Dans  un  cas  où  les  désordres  nerveux  de  la  fièvre  ty- 
phoïde avaient  présenté  une  grande  analogie  avec  ceux  d'une  méningite, 
Meynert  a  constaté  des  altérations  dans  les  cellules  de  la  couche  corti- 
cale du  cerveau  :  les  vaisseaux  sanguins  étaient  fortement  injectés,  les  cel- 
lules nerveuses  étaient  grossièrement  granuleuses,  opaques,  les  noyaux  à 
contours  très-accusés  étaient  rétrécis  à  leur  milieu,  ou  déjà  divisés;  ailleurs 
ils  étaient  enveloppés  par  le  protoplasma  dissocié  en  fragments,  et  ils  étaient 
groupés  en  amas  ;  quelques-uns  de  ces  amas  étaient  encore  unis  avec  un 
prolongement  des  cellules  nerveuses,  de  sorte  qu'il  n'y  avait  aucun  doute 
sur  leur  formation  par  le  protoplasma  des  cellules.  Avant  de  tirer  aucune 
conclusion  de  ce  fait,  il  est  bon  de  noter  que,  dans  trois  cas  de  Duchek  éga- 
lement marqués  par  des  symptômes  nerveux  analogues  à  ceux  de  la  ménin- 
gite, l'examen  microscopique  n'a  montré  aucune  lésion  notable.  — Dans  un 
autre  cas  à  symptômes  insolites,  où  l'on  avait  observé  au  commencement  de 
la  troisième  semaine  un  spasme  hydrophobique  complet,  Lindner  a  trouvé 
un  exsudât  gélatineux  très-étendu  à  la  surface  du  cerveau,  et  une  hyperémie 
intense  des  plexus  choroïdes,  notamment  dans  le  quatrième  ventricule. 

Les  muscles  volontaires  sont  très-souvent  altérés,  et  cela  en  grand  nombre. 
Cette  lésion  signalée  par  Zenker,  étudiée  ensuite  par  plusieurs  observateurs, 
notamment  par  Hoffmann,  consiste  d'après  ce  dernier,  tantôt  en  une  simph- 
dégénération  granuleuse  (albumineuse  ou  graisseuse),  tantôt  en  une  véritable 
dégénération  cireuse.  Celle-ci,  bien  plus  grave  que  la  précédente,  résulte  de  la 
coagulation  pendant  la  vie  du  contenu  de  la  fibre  musculaire;  dans  cet 
état  le  muscle  apparaît  au  microscope,  transparent  comme  du  verre,  brillant, 
légèrement  opalescent,  et  tout  à  fait  cassant.  Cette  coagulation,  provoquée 
par  le  désordre  de  la  nutrition  générale  et  surtout  par  l'élévation  de  la  tem- 
pérature, amène  la  destruction  des  fibres  altérées.  La  dégénération  cireuse 
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a  été  vue  par  Hoffmann  dans  les  adducteurs  de  la  cuisse  (75  fois  sur  107  cas), 
dans  les  muscles  droits  abdominaux  (87  fois  sur  127  cas),  dans  les  muscles 
pectoraux  (29  fois  sur  77  cas),  dans  les  muscles  de  la  langue  (13  fois  sur 
82  cas),  dans  le  diaphragme  (16  fois  sur  22  cas),  et  enfin  un  certain 
nombre  de  fois  dans  les  muscles  larges  de  l'abdomen,  le  grand  fessier,  le 
couturier,  le  sterno-mastoïdien,  les  scalènes  et  les  intercostaux.  —  Ces 
altérations  sont  plus  ou  moins  complètement  réparables  selon  leur  nature 
et  leur  degré  ;  la  dégénération  cireuse  peut  avoir  pour  conséquences  des 
ruptures  et  par  suite  des  hémorrhagies,  et  même  la  suppuration  du  muscle 
(2  cas  d'Hoffmann,  dans  le  grand  fessier). 

Seconde  période.  Réparation.  —  La  période  d'état  de  l'ulcération  et 
celle  qui  est  nécessaire  à  sa  réparation  peuvent  égaler  à  elles  deux  le 
maximum  du  premier  stade,  de  sorte  que  sur  les  cadavres  d'individus  ayant 
succombé  pendant  la  sixième  semaine,  on  peut  rencontrer  à  côté  de  cica- 
trices parfaites,  des  ulcérations  encore  pigmentées,  ou  même  incomplète- 
ment fermées.  L'ulcération  une  fois  formée  expose  à  deux  dangers,  I'hémor- 
miagie  par  érosion  des  vaisseaux,  et  la  perforation  par  rupture  du  fond  de 
l'ulcère  ;  ce  dernier  accident  est  ordinairement  suivi  d'une  péritonite  gé- 
néralisée ;  parfois  cependant  l'inflammation  reste  circonscrite  et  ne  s'étend 
pas  à  la  totalité  de  la  séreuse. 

La  cicatrisation  commence  d'ordinaire  dans  la  quatrième  semaine;  après 
une  détersion  complète  de  la  perte  de  substance ,  les  bords  décollés 
deviennent  adhérents,  en  même  temps  qu'ils  prennent  une  teinte  pâle 
et  diminuent  d'épaisseur;  la  couche  conjonctive  mince  qui  recouvre  la 
musculeuse  au  fond  de  l'ulcération  s'épaissit,  devient  blanchâtre  et  s'unit 
à  la  membrane  marginale  ;  la  solution  de  continuité  est  alors  fermée 
par  une  plaque  d'apparence  séreuse,  sur  laquelle  la  muqueuse  voisine 
s'avance  de  la  périphérie  au  centre  ;  ce  travail  de  réparation  peut  se 
prolonger  jusque  dans  le  cours  du  troisième  mois  ;  enfin  Pépithélium  et 
même  des  villosités  sont  reproduites  sur  les  plaques  cicatricielles,  mais 
l'intestin  reste  à  leur  niveau  plus  mince  et  partant  plus  fragile.  En  raison 
même  du  mode  suivant  lequel  elle  a  lieu,  cette  cicatrisation  n'est  jamais 
suivie  de  rétrécissement.  —  Pendant  que  ce  travail  est  accompli.,  les  glandes 
mésen'tèriques  diminuent  de  volume  par  résorption  des  produits  infiltrés  ; 
il  n'est  pas  rare  que  dans  ce  mouvement  de  retrait  elles  arrivent  au- 
dessous  de  leur  volume  normal,  et  on  les  retrouve  sous  forme  de  petits 
corps  solides  d'un  gris  d'ardoise  ;  parfois,  au  contraire,  l'infiltration  persiste, 
se  caséifie,  et  subit  plus  tard  l'infiltration  calcaire.  —  La  rate  perd  sa 
tuméfaction,  et,  vers  la  septième  semaine,  elle  est  ramenée  à  ses  dimen- 
sions premières  ;  l'enveloppe  est  ridée  par  suite  de  la  distension  qu'elle  a 
subie,  le  tissu  est  flasque  et  décoloré;  il  contient  parfois  des  infarctus  hé- 
morrhagiques.  -*  Alors  même  que  la  réparation  des  ulcères  suit  un  cours 
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normal,  il  peut  se  développer  clans  l'intestin,  surtout  dans  les  colons,  une 
inflammation  secondaire  superficielle  (croupale)  ou  interstitielle  (diphthé- 
rique),  qui  dans  certains  cas  atteint  aussi  la  vésicule  biliaire  ;  celte  lésion 
est  assez  souvent  observée  chez  les  individus  qui  meurent  tard,  après  l'ac- 
complissement total  du  processus  typhique. 

Les  poumons  sont  atteints  d'hypostase  ou  de  splénisation,  on  y  retrouve 
plus  accentué  le  catarrhe  de  la  première  période,  quelquefois  aussi  des  foyers 
de  pneumonie  fibrineuse;  le  larynx  est  intact,  ou  bien  il  présente  à  leur 
maximum  d'intensité  les  lésions  ulcéreuses  et  nécrosiques  du  laryngo- 
typhus.  —  Dans  quelques  cas,  I'œsophage  et  le  pharynx  sont  parsemés  d'ul- 
cérations; en  revanche  l'hyperémie  considérable  que  présente,  durant  le 
premier  stade,  la  muqueuse  gastrique  (surtout  dans  le  grand  cul-de-sac) 
disparaît  avec  le  gonflement  de  la  rate.  —  Les  reins  sont  parfois  atteints 
d'une  néphrite  plus  ou  moins  étendue.  — Le  ramollissement  du  cœur  est  plus 
marqué,  le  tissu  n'est  pas  seulement  mou,  il  est  atteint  de  dégénérescence 
graisseuse  ou  d'infiltration  granuleuse.  —  Le  sang  présente  au  maximum 
les  altérations  qui  suivent  la  désassimilation  excessive  (marasme),  entre 
autres  l'inopexie  ;  comme  conséquence,  il  n'est  pas  rare  d'observer  des 
thromboses  dans  les  veines  périphériques,  notamment  dans  les  crurales  et 
les  sinus  cérébraux,  et  ces  thromboses  peuvent  devenir  à  leur  tour  le 
point  de  départ  d'un  redoutable  accident,  savoir  d'une  embolie  pulmonaire. 


SYMPTOMES  ET  MARCHE  (1). 

Le  début  varie  à  ce  point  qu'une  description  didactique  ne  peut  pré- 
tendre en  indiquer  tous  les  modes;  il  convient  tout  au  moins  de  signaler  les 

(1)  Traités  généraux  déjà  cites. 

Von  Pommer,  Heidelberg  klin.  Annulen,  1826.  —  Dodler  und  Skoda,  Oesterrei- 
chische  med.  Jahrb.,  1837.  —  Roger,  Arch.  gèn.  de  méd.,  1840.  —  Lombard,  Gaz. 
méd.  Paris,  1844.  —  Traube,  Ann.  des  Charité-Krankenhauses,  1850.  —  TOMOWZ, 
Zeits.  der  K.  K.  Gesells.  der  Aerzte  zu  W'ien,  1851.  —  Ruhle,  Giinsburg's  Zeits., 
1852.  —  Zimmermann,  Deutsche  Klinik,  1852.  —  Tiuerfelder,  Archiv  f.  physiol. 
lleilk.,  1856.  —  Wunderlicu,  Archiv  f.  physiol.  Heilkunde,  1857 .  —  Archiv  der 
Heilkunde,  1861.  —  Uhle,  Archiv  f.  physiol.  Heilkunde,  1859.  —  Kerschenteiner, 
llcnle  und  Pfeufer's  Zeits.,  1859.  —  Haug,  Beobachlungen  aus  der  med.  Klinik  des 
Prof.  Gietl.  Mûnchen,  1860.  —  Tuore,  Obs.  d'hallucinations  développées  dans  le 
'■ours  de  la  fièvre  typhoïde  (Ann.  méd.-psycholuy.,  1852).  —  Helin,  Sur  les  érysi- 
pèles  des  typhisés  (Journ.  de  méd.  de  Bruxelles,  1852).  —  Zuccarini,  i'eber  den 
Gesichtsrothlauf  im  Typhus  (Wiener  med.  Wochen.,  1853).—  Thirial,  De  quelques 
pseudo- perfora  lions  intestinales  (Union  méd.,  1853).  —  Trotter,  Albuminous  urine  in 
continued  Fever  (The  Lancet,  1854).  —  Dicenta,   Wahmehmungea  ùber  typhoïde 


TYPHUS  ABDOMINAL.  —  FIÈVRE  TYPHOÏDE.  741 

principales  éventualités  cliniques,  afin  de  prévenir  de  regrettables  erreurs. 
Suivant  qu'il  y  a  ou  non  des  prodromes,  on  peut  distinguer  deux  groupes 
de  faits,  mais  le  début  avec  prodromes  n'est  pas  toujours  le  même. 

Dans  certains  cas,  les  prodromes  sont  constitués  par  un  malaise  général, 
par  un  défaut  d'entrain  qui  s'accentue  chaque  jour  davantage,  par  de  la 
céphalalgie,  de  l'insomnie  ou  un  sommeil  agité  de  rêves  pénibles  ;  souvent 
aussi  il  y  a  du  vertige,  des  douleurs  dans  les  membres,  des  épistaxis,  et  les 
choses  vont  ainsi  pendant  un  temps  qui  varie  de  quelques  jours  à  deux  ou 
trois  semaines,  jusqu'à  l'apparition  d'une  fièvre  qui  dure,  ou  jusqu'à  ce  que  le 

Krankheitsformen  (Deutsche  Klinik,  1854). —  Hônigsberg,  Das  papulose  Exauthem  im 
Abdominaltyphus  (Zeitsch.  der  Wiener  Aerzte,  1855).  — Brocuin,  Dm  délire  et  desei 
rapports  avec  les  altérations  anatomiques  de  l'encéphale  dans  la  fièvre  typhoïde  (Gaz.  hôp., 
1855).  —  Aban,  Contracture  essentielle,  etc.  (Union  méd.,  1855).  —  Haas,  l'eberdie 
typhôsen  Darmblutungen.  Erlangen,  1855.  —  Traube,  Bemerkungen  iiber  die  Paeu- 
jiionie  (Deutsche  Klinik,  1855).  —  Salzer  und  Reuling,  Bericht  aus  Hasse' 's  Klinik, 
(Deutsche  Klinik,  1855).  —  Colliac,  Sur  les  phénomènes  qui  se  montrent  du  côté  de  la 
sensibilité  et  de  la  motilité  dans  les  fièvres  typhoïdes  (Gaz.  hôp.,  1856).  —  TROUSSEAU, 
Bu  délire  consécutif  (Gaz.  hôp.,  1856).  —  Bourdon,  De  la  péritonite  sans  perforation 
intestinale  (Union  méd.,  1856).  —  Mullerklein,  Darmblutungen  bei  Typhus  (Bayer. 
Srztî.  Intcllig.  Blatt,  1857).  —  Brattler,  Beitrag  zur  Urologie  imkrankca  Zustande. 
Mùnchen,  1858.  —  Kkafet,  Ein  Fall  von  I/eotyphus  mit  pustulùsem  Exanthem 
(Verhandl.  der  physikmed.  Gesells.  zu  Wûrzburg.  1859).  —  Uhle,  Ueber  den  Typhus 
abdominalis  der  âlteren  Leule  (Wunderlich's  Archiv,  1859).  —  Hérard,  Ulcération  du 
larynx,  etc.  (Union  méd.,  1859).  —  M aresch,  Einige  Fdlle  von  Geistes-Storung  im 
Yei'lauf  des  Typhus  (Zeits.der  Wiener  Aerzte,  1859). —  Schwarze,  Ueber  die  Erkran- 
kungen  des  Gehurorgans  im  Typhus  (Deutsche  Klinik,  1861).  —  BlKRBAUM,  Darmbtu- 
tung  im  Typhus  (Preuss.  Med  Zeitung,  1862).  —  Fiedler,  Ueber  das  Yerhalteu  des 
Fôtalpulses,  zur  Temperatur  und  znm  Puise  der  Mutter  bei  Typhus  abdominalis  (Archiv 
der  Heilkunde,  1862).  —  Beau,  Gaz.  hôp.,  1863.  —  Limousin,  Du  délire  aigu  sym- 
ptomatique  de  la  fièvre  typhoïde,  etc.  (Arch.  gén.  de  méd.,  1863).  —  Thomas,  Bei- 
trâge  zur  Kenntniss  der  Temperaturverhâltnisse  beim  Abdominal- Typhus  (Archiv  der 
Heilkunde,  1864).  —  Fritz,  Étude  clinique  sur  divers  symptômes  spinaux  observés 
dans  la  fièvre  typhoïde,  thèse  de  Paris,  1864.  —  Traube,  Ueber  nervôse  Hciserkeit 
beim  Typhus  (Berlin*  klia.  Wochen,  1864).  — Fischer,  Ein  Beitrag  zur  Lchre  von  Laryn.r- 
A/fectionen  beim  Typhus  (Berlin.  Min.  Wochen,  1864).  —  Boys  de  Lourv,  Gazette 
hebdom.,  1863.  —  Seré,  De  la  disparition  des  chlorures  et  de  la  diminution  des 
phosphates  dans  les  urines,  comme  signes  pathognom.  de  la  fièvre  typhoïde  (Gaz.  hop., 
1864).  —  Murchison,  On  the  cerebro-spinal  symptoms,  etc.  (The  Lancet,  1865).  — 
J.  Simon,  Union  méd.,  1865.  —  Mazeron,  Étude  clinique  sur  les  taches  et  1rs 
éruptions  de  la  fièvre  typhoïde,  thèse  de  Paris,  1866.  —  Maurin,  Des  accidents 
laryngés,  etc.,  thèse  de  Paris,  1866.  —  Lacaussade,  Abcès  du  larynx,  etc.  (Gaz. 
hôp.,  1866).  —  Rochet,  De  Ventèrorrhagie  dans  la  fièvre  typhoïde,  thèse  de  Stras- 
bourg', 1866.  —  Saixt-Aubin,  De  l'hémorrhagie  intestinale,  thèse  de  Paris,  1866.  — 
Motet,  Troubles  vésam'ques  masquant  le  début  d'une  fièvre  typhoïde  (Gaz.  hôp.,  1866). 
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manque  de  forces  oblige  le  patient  à  rester  au  lit.  —  Ailleurs  les  prodromes 
consistent  dans  le  développement  d'un  catarrhe  gastrique,  apyrétique  ou 
fébrile;  ce  mode  d'invasion,  déjà  plus  rare  que.  l'autre,  est  fort  trompeur; 
non-seulement  les  phénomènes  sont  de  tous  points  semblables  à  ceux  du 
catarrhe  de  l'estomac,  mais  j'ai  vu  déjà  plusieurs  fois  que  la  médication 
vomitive  produit  en  cette  circonstance  un  soulagement  aussi  net  que  dans 
l'embarras  gastrique  simple;  seulement  cette  amélioration  n'est  que  tem- 
poraire, elle  dure  vingt-quatre,  quarante-huit  heures  au  plus  ;  puis  la  cé- 
phalalgie, le  malaise  reparaissent  avec  la  fièvre,  et  la  maladie  prend  dès  lors 
les  caractères  du  typhus  abdominal.  Dans  ces  circonstances,  un  diagnostic 

—  Duchek,  Ueber  einige  seltene  Hirn  und  Nervenerschcinungen  im  Verlaufe  des 
Typhus  (Wochenblatt  der  Gesell.  der  Wiener  Aerzte,  1866).  —  Steinboemer,  Fall 
von  wiederholt  auftretenden  Embolien  nach  Typhus  abdominalis  (Hannov.  Zeits.  fûr 
Heilk,,  1866).  —  Stillé,  Fatal  peritonitis  in  typhoid  fever  {American  Journ.  of  med , 
Se.,  1866).  —  Schneider,  De  lanjagis  morbis  in  ileo-fypho.  Berolini,  1867.  — 
Thomas,  Archiv  der  Heilkunde,  1867.  —  Johnson,  On  the  diarrhœa  of  enteric  or 
typhoid  fever  (British  med.  Journ.,  1867).  —  Miller,  On  the  range  of  température  in 
typhus  and  enteric  fever  (Brit.  and  foreign  med.  chir.  Revieic,  1868).  —  Liebert, 
De  morbis  ileotyphi  decursum  periurbantibus.  Berolini,  1868.  —  Bourada,  Sur  les 
troubles  intellectuels  qui  s'observent  dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde  ou  pendant  la 
convalescence,  thèse  de  Paris,  1867.  —  Brissaud,  Thèse  de  Paris,  1867.  —  Redwood, 
Cases  illustrative  of  the  température  and  its  relation  to  the  respiration  and  puise 
in  typhoid  fever^  (The  Lancet,  1868).  —  Beddoe,  A  somewhat  peculiar  case  of  fever 
(Edinb.  med.  Journal,  1868).  --  Immermann,  Znr  Therie  der  Tagesschwankung  im 
Fieber  des  Abdominaltyphus  (Arch.  f.  klin.  Med.,  1869). —  Bollenat,  De  la  tempéra- 
ture dans  la  fièvre  typhoïde,  thèse  de  Paris,  1869.  —  Oppolzer,  Beschaflenheit  des 
Uri?is  beim  Typhus  (Wien.  al/g.  med.  Zeit.,  1869). —  Clément,  Tremblement  géné- 
ralisé, etc.  {Lyon  méd.,  1869).  —  Hesky,  Das  Cheyne-Stokes'sche  Respirations- 
phiinomen  (Wiener  med.  Presse,  1869).  —  Dutheil,  De  l'œdème  de  la  glotte,  etc.t 
thèse  de  Paris,  1869.  —  Marckwald,  Drei  F&lle  von  Darmblutungen  hei  Ileotyphus. 
Berlin.  1869.  —  Morin,  Des  perforations  intestinales  dans  le  cows  de  la  fièvre 
typhoïde,  thèse  de  Paris,  1869.  —  Ulrich,  Laryngotyphus .  Trachéotomie.  Heilung 
(Berlin,  klin.  Wochen.,  1869).  —  Beck,  Laryngotomie,  etc.  (Wùrzburger  Verhandl., 
1869).  —  Pacumayr,  Zwci  Fulle  von  Typhus  mit  seltenen  Complicationcn  (Eodem 
loco,  1869).  —  De  Broen,  Laryngite  nécrosante,  etc.  (Presse  méd.  belge,  1869).  — 
Gilliard,  Même  sujet  (Eodem  loco,  1869).  —  Lindner,  Ueber  einen  Typhusfall  mit 
eigenthùmlichen  Gehùmsymptomen  (Zeits.  f.  Parasitcnkundc,  1869).  —  Dvjprez,  Para- 
lysie des  membres  inférieurs,  etc.  (Arch.  méd.  belges,  1869).  —  Jenner,  Typhoid 
fever;  Perforation  of  intestine,  local  peritonitis;  abscess  discharging  through  abdo- 
minal walls;  recovery  (The  Lancet,  1869).  —  Delaire,  Abcès  du  foie,  etc.  (Gaz.  hôp., 
1869).  —  Haskins,  Perforation  (Boston  med.  and  surg,  Journ.,  1869).  —  Jankowski, 
Typhus  abdoininalis  complicirt  mit  Ruptur  der  geraden  Bauchmuskeln .  Berlin,  1869. 

—  Ogle,  Case  of  enteric  fever  with  blood  passed  from  the  kidney  (The  Lancet 
1869).  * 
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précoce  ne  peut  être  tenté  que  d'après  la  constitution  médicale  régnante, 
d'après  les  chances  de  contagion,  l'âge  de  l'individu,  et  si  l'on  observe  dans 
une  grande  ville,  surtout  à  Paris,  d'après  la  considération  de  l'acclimate- 
ment. —  Un  autre  mode  d'invasion,  plus  rare  encore,  simule  le  début  d'une 
lièvre  intermittente;  avec  ou  sans  malaise  précurseur,  la  fièvre  éclate  par 
un  frisson,  mais,  au  lieu  d'être  continue,  elle  cesse  après  quelques  heures, 
et  il  y  a  ainsi  pendant  trois  à  cinq  jours  des  accès  intermittents  ;  dans  l'in- 
tervalle le  malade  conserve  de  la  céphalalgie,  de  l'abattement,  du  vertige,- 
des  tintements  d'oreilles,  et  ces  symptômes  peuvent  mettre  sur  la  voie  du 
diagnostic;  en  outre,  pendant  les  accès,  la  température  reste  bien  inférieure 
au  degré  qu'elle  atteint  dans  l'intermittente  légitime,  elle  ne  dépasse  guère 
38  degrés  ou  38°5. 

L'invasion  sans  prodromes  peut  être  tout  à  fait  brusque,  en  tout  cas  elle 
est  rapide;  la  fièvre  est  le  premier  phénomène,  et  vingt-quatre  heures  suffi- 
sent pour  faire  succéder  à  un  état  de  santé  parfait  en  apparence,  un  état  de 
maladie  qui  rend  le  séjour  au  lit  impérieusement  nécessaire.  Cette  fièvre 
peut  débuter  par  un  frisson  unique  et  violent,  le  fait  est  rare  ;  le  plus  ordi- 
nairement il  y  a,  pendant  le  premier  ou  les  deux  premiers  jours,  de  petits 
frissons  répétés;  parfois,  enfin,  ce  phénomène  manque  tout  à  fait.  Une  fois 
la  fièvre  allumée,  il  peut  s'écouler  quelques  jours  avant  que  les  phéno- 
mènes caractéristiques  du  typhus  soient  accusés;  pendant  cette  période 
douteuse,  le  diagnostic  a  à  compter  avec  toutes  les  maladies  à  début  fébrile 
brusque;  l'examen  du  malade  permet  d'éliminer  promptement  les  phleg- 
masics  viscérales,  mais  il  reste  le  groupe  des  fièvres  éruptives,  et  si  l'on 
néglige  le  thermomètre,  il  n'est  pas  possible  de  se  prononcer  avant  an  délai 
éî/al  au  maximum  des  périodes  d'invasion  de  chacune  de  ces  fièvres;  si  l'on 
pratique  une  exploration  thermométrique  régulière,  on  pourra  le  plus  or- 
dinairement juger  de  la  situation  après  trente-six  ou  quarante-huit  heures. 

«juel  que  soit  le  mode  d'invasion,  le  début  de  la  maladie,  au  point  de  vue 
de  la  supputation  des  jours,  doit  être  rapporté  au  moment  du  frisson,  ou  à 
la  première  élévation  thermique  ;  or,  quand  le  frisson. manque,  cette  der- 
nière est  quelque  temps  méconnue;  en  outre,  dans  les  invasions  à  pro- 
dromes, il  est  loin  d'être  toujours  possible  de  retrouver  l'instant  où  la  fièvre 
a  commencé  ;  de  là,  dans  bon  nombre  de  cas,  une  incertitude  chronologique 
qui  explique  plusieurs  assertions  contradictoires,  et  qui  impose  une  grande 
réserve  dans  l'appréciation  des  courbes  thermométriques. 

La  description  clinique  ne  peut  avoir  de  meilleure  base  «nie  l'évolution 
même  de  la  lésion  anatomique;  j'assigne  donc  à  la  fièvre  typhoïde  deux 
périodes  :  l'une  d' infection,  qui  correspond  à  la  congestion,  à  l'infiltration  et 
à  l'ulcération  des  plaques;  l'autre  de  réparation,  pendant  laquelle  les  dés- 
ordres organiques  créés  par  le  processus  typhique  sont  réparés  dans  leur 
ensemble,  comme  la  lésion  intestinale,  en  particulier,  est  elle-même  cica- 
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trisée.  Malgré  son  nom,  cette  seconde  période  a  ses  dangers,  tout  comme 
le  stade  correspondant  du  choléra,  parce  que  la  réparation  peut  être  incom- 
plète, déviée,  on  même  provoquer  de  nouveaux  désordres.  Cette  division 
correspond  exactement  aux  deux  phases  principales  du  cycle  fébrile  qui 
caractérise  la  maladie,  et  les  périodes  cliniques  présentent  naturellement 
dans  leur  durée  respective  les  mêmes  oscillations  que  les  stades  anatonu- 
ques;  c'est-à-dire  que  la  première  période  est  comprise  entre  un  minimum 
de  quatorze  et  un  maximum  de  vingt-huit  jours,  tandis  que  la  seconde 
oscille  entre  sept  et  vingt  et  un  jours. 

Première  période,  infection.  —  A  partir  du  moment  où  la  fièvre  est 
établie,  elle  a  les  allures  d'une  subcontinue,  et  elle  persiste  ainsi  pendant 
toute  la  durée  de  la  pyrexie,  marquant  par  sa  terminaison  le  début  de  la 
convalescence.  Ce  fait,  pour  le  dire  à  l'avance,  domine  toute  la  thérapeu- 
tique :  le  patient  subit  l'influence  puissamment  dépressive  du  poison  typhi- 
que;  il  est  exposé,  du  fait  de  la  lésion  intestinale,  à  des  spoliations 
diarrhéiques,  souvent  fort  abondantes;  il  est  nourri  par  un  sang  profondé- 
ment altéré  ;  il  est  infecté  secondairement  par  la  résorption  des  produits 
d'une  désassimilation  excessive;  et  par-dessus  tout  cela,  il  doit  faire  les  fiais 
d'une  consomption  fébrile  dont  la  durée  minimum  est  de  vingt  et  un  à  vingt- 
cinq  jours.  On  peut  donc  facilement  pressentir  le  caractère  toujours  adyna- 
mique  de  la  maladie,  et  que  l'indication  thérapeutique  fondamentale  doit 
être  constamment  cherchée  dans  l'état  des  forces. 

Lorsqu'il  y  a  une  période  prodromique,  les  premiers  symptômes  sont 
constitués  par  l'exagération  de  ces  phénomènes  initiaux;  dans  les  cas  con- 
traires, ils  apparaissent  en  même  temps  que  la  fièvre  prend  naissance. 

Une  céphalalgie  violente,  principalement  frontale,  des  tintements  et  des 
bourdonnements  d'oreilles,  parfois  de  la  photophobie,  de  Yobtusion  intellectuelle, 
un  abattement  rapide,  souvent  des  épistaxis  de  nombre  et  d'abondance 
variables,  sont  les  symptômes  primordiaux.  11  se  peut  que,  dans  les  deux  ou 
trois  premiers  jours,  le  malade  ait  encore  assez  de  force  pour  se  tenir  de- 
bout, ou  au  moins  pour  s'asseoir  sur  son  lit,  mais  même  alors  le  caractère 
adynamique  de  la  pyrexie  apparaît  nettement  ;  le  patient  est  aussitôt  pris 
de  vertiges,  il  trébuche  sur  ses  jambes,  il  pâlit,  et  son  habit  us  extérieur 
est  alors  tellement  caractéristique,  qu'il  suffit  souvent  pour  déceler  la  ma- 
ladie. Dans  tous  les  cas,  il  y  a  une  sensation  pénible  de  brisement  et  d'im- 
puissance dans  les  membres;  mais  certains  individus  accusent  de  véritables 
douleurs  dans  les  membres  inférieurs,  dans  les  lombes  (forme  dite  rhuma- 
tismale), et'parfois  on  voit  succéder  à  ces  symptômes  une  paraplégie  tempo- 
raire ou'persistantc  (paraplégie  précoce  du  typhus),  qui  est  due  soit  à  une 
congestion  méningo-spinale,  soit  à  une  inflammation  véritable  (Ferriar, 
Pion  y,  Ktihler).  Ces  faits  sont  plus  exceptionnels  encore  dans  la  fièvre 
typhoïde  que  dans  la  variole. 
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Avec  la  fièvre,  la  prostration  et  la  douleur  de  tête,  ou  peu  après,  appa- 
raissent les  symptômes  de  1' appareil  digestif.  L'appétit  est  totalement  perdu, 
la  soif  est  vive,  le  goût  est  mauvais,  fade  ou  amer,  la  langue  est  chargée 
d'un  enduit  blanchâtre  ;  elle  peut  être,  dans  les  tout  premiers  jours,  large, 
étalée  et  humide,  et  montrer  même  sur  ses  bords  latéraux  les  empreintes 
des  dents;  mais  cet  état,  qui  manque  souvent,  n'est  que  momentané,  et 
bientôt,  dès  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour,  la  langue  présente  des  par- 
ticularités caractéristiques  qui  vont  s'accentuant  toujours  plus.  Elle  se  sèche 
plus  rapidement  que  dans  les  autres  maladies  aiguës,  elle  devient  étroite, 
effilée,  en  même  temps  l'enduit  épithélial  qui  la  recouvre  se  détache  de  la 
pointe  et  des  bords,  de  sorte  que  la  partie  centrale  restée  blanche  ou  blanc 
jaunâtre  est  entourée  d'une  zone  rouge  vif  disposée  comme  un  triangle  iso- 
cèle à  base  postérieure  ;  dans  d'autres  cas,  c'est  au  contraire  sur  le  centre 
de  l'organe  que  l'enduit  disparait,  et  cette  région  moyenne  tranche  comme 
un  V  rougeàtre  au  milieu  de  la  couche  blanche.  —  Il  peut  arriver  que  la 
diarrhée  existe  dès  le  début,  mais  ce  n'est  vraiment  pas  la  règle,  à  moins 
que  le  malade  n'ait  pris  quelque  purgatif;  dans  les  deux  ou  trois  premiers 
jours,  la  constipation  est  ordinaire,  puis  les  matières  deviennent  semi- 
molles,  elles  ne  sont  plus  moulées;  enfin  apparaissent  les  selles  liquides, 
dont  la  fréquence,  variable  chez  les  divers  malades,  va  croissant  jusque 
vers  le  milieu  ou  la  fin  de  la  seconde  semaine.  Les  matières  sont  abon- 
dantes, fluides,  d'une  couleur  jaune-ocre  presque  caractéristique  ;  elles  ont 
une  odeur  très-forte,  une  réaction  alcaline,  et  forment  par  le  repos  deux 
couches  distinctes:  la  supérieure,  liquide,  renferme  beaucoup  de  sels,  des 
matières  extractives  provenant  de  la  bile,  de  l'épithélium,  des  noyaux 
libres,  des  cristaux  de  phosphate  ammoniaco-magnésien,  et  de  la  graisse 
sous  l'aspect  d'une  masse  finement  ponctuée  ;  la  couche  inférieure,  plus 
consistante,  contient,  avec  des  éléments  analogues,  une  quantité  de  concré- 
tions molles,  jaunâtres,  constituées  par  un  mélange  de  graisse,  d'albumine, 
de  pigments  et  de  sels  calcaires  (Simon,  Zimmermann).  D'après  Hallier,  les 
déjections  typhoïdes  contiendraient  en  quantité  considérable  un  micrococcus 
jaune  brunâtre  à  grosses  cellules  que  la  culture  artificielle  démontre  appar- 
tenir au  Rhizopus  nigricans  d'Ehrenberg,  et  de  plus  un  micrococcus  incolore 
à  petites  cellules  que  la  culture  permet  de  rapporter  au  Pénicillium  crusta- 
ceum.  Le  plus  ordinairement  le  nombre  des  selles,  même  dans  le  moment 
où  elles  sont  le  plus  fréquentes,  ne  dépasse  guère  six  à  dix  par  jour;  elles 
ont  lieu  sans  efforts,  ne  provoquent  aucune  douleur;  mais,  dès  que  la 
diarrhée  existe,  on  peut  percevoir  par  la  palpation  de  la  région  iléo-caîcale  un 
gargouillement  plus  ou  moins  prononcé.  Ce  bruit,  qui  est  produit  par  le  con- 
flit des  matières  liquides  avec  les  gaz  intestinaux,  n'a  point  la  valeur  dia- 
gnostique qui  lui  a  été  longtemps  assignée  ;  il  indique  simplement  que  le 
malade  a,  ou  vient  d'avoir  la  diarrhée.  —  Il  est  tout  à  fait  exceptionnel  que 


7^6  POISONS  MORBIDES  HUMAINS. 

la  lésion  de  l'intestin  donne  lieu  à  des  douleurs  abdominales  spontanées; 
la  pression  même  est  indolore  sur  la  plus  grande  partie  du  ventre,  mai? 
dans  la  fosse  iliaque  droite  elle  suscite  une  douleur  à  peu  près  constante, 
qui  est  assez  vive  pour  provoquer  une  contraction  du  visage  chez  les  ma- 
lades déjà  plongés  dans  le  coma.  Ce  symptôme,  qui  est  plus  ou  moins  pré- 
coce, peut  persister  au  delà  de  la  seconde  semaine,  pendant  toute  la  durée 
de  la  première  période.  Avec  la  diarrhée,  avec  la  douleur  iléo-caecale,  appa- 
raît un  météorisme  qui  doit  à  sa  constance  une  valeur  sémiologique  positive. 
Ce  phénomène  commence  à  être  appréciable  dans  les  derniers  jours  de  la 
première  semaine,  il  va  croissant  pendant  la  seconde;  et  quand  l'évolution 
du  processus  typhique  est  achevée ,  il  peut  subsister ,  même  augmenter 
encore,  au  point  de  constituer,  par  la  gêne  qu'il  apporte  à  l'action  du 
diaphragme,  un  des  dangers  de  la  seconde  période.  Le  météorisme  est 
dû  à  l'atonie  des  tuniques  musculaires  de  l'intestin  ;  il  est  en  rapport 
direct  avec  les  progrès  et  l'étendue  de  la  lésion,  comme  aussi  avec  la  pro- 
stration et  l'adynamie  du  patient  ;  lorsqu'il  persiste  ou  s'accroît  encore  du- 
rant le  stade  de  réparation,  il  est  entièrement  imputable  à  la  paralysie 
intestinale. 

Au  début,  le  vomissement  est  rare,  sauf  dans  les  cas  à  prodromes  gastriques; 
il  est  un  peu  plus  fréquent  chez  les  enfants,  mais  en  somme  il  ne  doit  occu- 
per qu'une  place  secondaire  dans  la  symptomatologie  initiale  de  la  maladie. 
Lorsque  les  choses  marchent  régulièrement,  le  vomissement  fait  complète- 
ment défaut  durant  toute  la  première  période  ;  quand,  par  exception,  il  est 
observé,  il  tient  ou  bien  à  une  simple  intolérance  pour  une  boisson  ou  un 
médicament,  ou  bien  à  un  catarrhe  gastrique  intercurrent,  ou  bien  à  l'ex- 
tension de  la  lésion  typhique  dans  l'estomac,  ou  bien  enfin  à  une  méningite 
commençante.  Ces  deux  dernières  éventualités  sont  sans  comparaison  les 
plus  rares. 

Le  gonflement  de  la  rate  n'est  pas  un  phénomène  initial,  mais  il  est  ordi- 
nairement appréciable  dès  le  cinquième  ou  le  sixième  jour.  La  rate  tuméfiée 
se  développe  plutôt  dans  le  sens  horizontal  que  dans  le  vertical  ;  et  si  l'on 
ajoute  à  cela  qu'elle  est  en  même  temps  ramollie,  on  conçoit  facilement 
que  ce  symptôme  soit  appréciable  parla  percussion  bien  plutôt  que  par  la 
palpation.  La  tumeur  de  la  rate  persiste  pendant  toute  la  première  période, 
elle  commence  à  diminuer  dès  le  début  de  la  seconde. 

Bon  nombre  de  malades  sont  affectés  dès  les  premiers  jours  d'une  angine 
catarrhale  qui  occupe  principalement  les  amygdales;  comme  ces  organes  sont 
extrêmement  riches  en  vaisseaux  lymphatiques,  et  que  leur  structure  est 
fort  analogue  à  celle  des  glandes  de  Peyer  (Frey),  cette  détermination  ne 
doit  pas  être  tenue  pour  une  complication  fortuite,  mais  bien  pour  un  des 
éléments  propres  du  processus  typhique.  Dans  quelques  cas,  cette  angine 
égare  momentanément  le  diagnostic,  parce  qu'elle  est  le  premier,  et,  pen- 
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liant  deux  ou  trois  jours,  le  seul  symptôme  delà  fièvre  typhoïde  commen- 
çante. 

Dans  l'ordre  chronologique  habituel,  les  phénomènes  subséquents  occupent 
i' appareil  respiratoire.  La  sécheresse  des  fosses  nasales,  l'altération  plus  ou 
moins  marquée  de  la  voix,  dénotent  le  catarrhe  des  voies  supérieures  ■  celui 
des  bronches  est  révélé  par  des  râles  sibilants  et  ronflants  de  nombre  et 
d'étendue  variables,  et  par  une  expectoration  rare,  visqueuse  et  spumeuse; 
la  toux  est  ordinaire,  cependant  elle  peut  manquer,  et  le  catarrhe  est  mé- 
•connu  si  l'on  n'a  pas  soin  d'ausculter  régulièrement  le  malade.  Cette  déter- 
mination bronchique  vient  puissamment  en  aide  au  diagnostic,  soit  qu'il  s'a- 
gisse de  décider  entre  une  fièvre  typhoïde  et  un  catarrhe  gastro-intestinal, 
soit  qu'il  s'agisse  de  fixer  la  signification  véritable  d'un  typhus  très-léger  qui 
•s'écarte,  par  cette  bénignité  même,  du  tableau  ordinaire  de  la  maladie.  Il 
importe  toutefois  de  ne  pas  exagérer  l'importance  de  ce  phénomène  ;  le 
catarrhe  bronchique  peut  exceptionnellement  faire  défaut  dans  la  fièvre  ty- 
phoïde la  mieux  caractérisée  ;  et,  d'un  autre  côté,  un  catarrhe  intestinal 
peut  coïncider  avec  un  catarrhe  bronchique  sans  que  le  typhus  soit  en 
cause  ;  le  fait  est  fréquent  dans  le  catarrhe  généralisé  qui  a  été  appelé  fièvre 
catarrkale,  il  l'est  aussi  dans  l'infiuenza  ou  grippe;  c'est  alors  d'après  l'état 
général,  d'après  les  désordres  des  fonctions  cérébrales,  d'après  les  caractères 
thermiques  de  la  fièvre,  que  le  diagnostic  doit  être  posé. 

L'intensité  des  déterminations  broncho-pulmonaires  varie  considérable- 
ment chez  les  divers  individus,  et  dans  les  diverses  épidémies  ;  j'ai  dit  que 
ce  catarrhe  peut  manquer,  le  fait  est  très-rare  ;  ailleurs  il  est  si  peu  accusé, 
qu'il  affirme  simplement  sa  présence  pendant  quelques  jours,  sans  modifier 
en  rien  l'état  du  malade  ;  le  plus  souvent  il  a  une  intensité  moyenne,  il 
marche  de  pair  avec  les  phénomènes  abdominaux  et  les  cérébraux,  et  le 
pronostic  doit  prendre  en  égale  considération  ces  trois  ordres  de  symptômes; 
c'est  là  vraiment  la  forme  régulière,  la  forme  commune  de  la  fièvre  typhoïde; 
ailleurs  enfin,  les  déterminations  pulmonaires  sont  tellement  étendues,  tel- 
lement graves,  qu'elles  dominent  la  situation  ;  par  une  sorte  de  compensa- 
tion, les  accidents  abdominaux  sont  moins  prononcés  que  dans  les  cas  ordi- 
naires, les  désordres  cérébraux  sont  peu  accentués,  et  ils  sont  le  résultat  du 
défaut  d'hémastose;  enfin  le  pronostic  est  entièrement  fondé  sur  l'état  de 
l'appareil  respiratoire,  et  sur  l'imminence  de  l'asphyxie;  c'est  là  ce  que 
bon  nombre  d'auteurs  ont  appelé  la  forme  tuoracique,  encore  bien  qu'il 
s'agisse  tout  simplement  d'une  prédominance  symptomatique,  et  non  pas 
d'une  forme  morbide  dans  le  sens  traditionnel  du  mot. 

Dans  le  même  temps,  c'est-à-dire  vers  la  fin  de  la  première  semaine  ou 
le  commencement  de  la  seconde,  apparaissent  les  desordres  cérébraux  et 
nerveux  ;  la  précocité,  le  degré  de  ces  symptômes  sont  variables,  mais  leur 
existence  est  constante  dans  les  formes  communes  de  la  maladie.  Une  asser- 
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tion  contraire  a  été  émise,  due  à  la  synonymie  erronée  qui  a  été  établie  entre 
les  termes  :  symptômes  cérébraux  et  délire;  sans  doute  il  est  des  malades  qui 
arrivent  au  terme  de  leur  pyrexie  sans  avoir  eu  le  délire,  mais  ils  n'en  ont  pas 
moins  présenté  certains  phénomènes  cérébro-spinaux  dont  il  faut  tenir  compte. 
Kn  fait,  les  douleurs  dorso-lombaires,  les  douleurs  des  membres,  les  cauche- 
mars qui  troublent  ou  empêchent  le  sommeil,  ï indifférence  pour  les  personnes 
et  les  choses,  l'apathie  intellectuelle,  la  lenteur  des  réponses,  voilà  des  sym- 
ptômes constants,  imputables  au  dérangement  des  fonctions  cérébro-spinales, 
dont  ils  sont  les  premiers  effets.  Un  peu  plus  tard,  du  septième  au  dixième 
jour  dans  les  cas  d'intensité  moyenne,  apparaît  le  délire.  Dans  sa  forme  la 
plus  ordinaire,  ce  n'est  d'abord  qu'un  délire  doux,  tranquille,  monotone, 
souvent  nocturne.  Pendant  le  jour,  le  malade  est  dans  la  somnolence  ;  il 
sort  de  cet  état  s'il  est  interpellé,  et  fait  le  plus  souvent  des  réponses  rai- 
sonnables ;  mais  vers  le  soir,  il  commence  à  marmotter  des  paroles  incohé- 
rentes, il  s'agite,  et  ce  subdelirium  persiste  jusqu'au  matin  ;  à  ce  moment, 
un  sommeil  de  courte  durée  met  souvent  fin  au  trouble  de  l'idéation,  et,  une 
fois  réveillé,  le  patient  retombe  pour  la  journée  dans  la  somnolence  tran- 
quille de  la  veille,  ou  tout  au  moins  dans  un  état  de  stupeur  (tu^oç)  qui  a 
valu  son  nom  à  la  maladie.  A  un  degré  plus  accusé,  les  réponses  obtenues 
sont  justes  en  ce  sens  qu'elles  correspondent  bien  à  la  question  posée,  mais 
elles  ne  sont  plus  exactes,  notamment  en  ce  qui  concerne  les  temps  et  les 
lieux;  il  est  digne  de  remarque  que  le  malade  a  conscience  de  cette  amné- 
sie, et  que  ce  sentiment  ajoute  grandement  au  trouble  et  à  la  confusion  de 
ses  idées.  Dans  d'autres  cas,  qui  appartiennent  encore  aux  formes  communes, 
les  perceptions  ou  les  conceptions  délirantes  sont  assez  puissantes  pour  pro- 
voquer des  réactions  motrices,  et  au  délire  verbal  se  joint  un  délire  d'action 
qui  nécessite  une  surveillance  rigoureuse,  ou  même  l'emploi  des  moyens  de 
coercition. 

La  précocité  et  la  vivacité  de  ce  délire  ne  sont  pas  seulement  subordonnées 
à  l'intensité  du  processus  typhique,  elles  le  sont  aussi  à  l'individualité  du 
patient;  les  sujets  débilités,  anémiques,  à  système  nerveux  impressionnable, 
les  femmes  hystériques,  présentent  un  délire  plus  prompt  et  plus  bruyant 
que  les  sujets  de  conditions  opposées;  ce  fait,  qui  n'est  pas  sans  importance 
pour  l'interprétation  pathogénique  de  ces  accidents,  est  observé  dans  toutes 
les  maladies  aiguës.  —  Le  délire  qui  vient  d'être  décrit  est  de  beaucoup  le 
plus  commun  ;  il  dure  ordinairement,  avec  des  oscillations  diverses,  jusqu'au 
milieu  ou  à  la  fin  de  la  troisième  semaine,  c'est-à-dire  jusqu'aux  premiers 
jours  de  la  période  de  réparation. 

Plus  rarement  le  délire  a  le  caractère  du  délire  furieuse;  l'idéation,  la  pa- 
role, l'action,  tout  est  désordonné  :  sous  le  coup  d'impulsions  irrésistibles,  le 
malade  est  un  danger  pour  lui-même  et  pour  ceux  qui  l'entourent  ;  il  crie, 
il  se  débat  ,  ses  yeux  sont  hagards  et  brillants,  sa  face  est  rouge  d'une  expi  es- 
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sion  sauvage,  et  les  accidents  arrivent  parfois  à  une  telle  violence  qu'ils  re- 
produisent fidèlement  le  tableau  de  la  manie  aiguë.  Lorsque  ce  délire  vio- 
lent est  très-précoce  et  continu,  lorsqu'il  coïncide  avec  une  température  très- 
flevéc,  à  rémissions  faibles,  les  phénomènes  abdominaux  et  thoraciques  sont 
peu  prononcés,  et  cette  manière  d'être  de  la  maladie  constitue  la  forme 
atavique,  laquelle  peut  aboutir  très-promptement  au  collapsus  et  à  la 
mort  (voy.  fig.  1k  et  75). 

Avec  les  troubles  de  l'idéation  coïncident  souvent  d'autres  phénomènes 
ykrveux,  savoir  :  les  soubresauts  de  tendons,  la  convulsion  passagère  des 
muscles  de  la  face,  le  grincement  de  dents,  le  tremblement  des  jambes, 
les  secousses  momentanées  de  tout  le  corps,  des  contractures  partielles 
dans  les  membres,  bien  plus  souvent  dans  les  muscles  cervico-dorsaux. 
Ces  symptômes  spasmodiques  ne  manquent  jamais  totalement  lorsque  le 
délire  est  violent,  et  ils  complètent  le  tableau  de  la  forme  ataxique;  en 
revanche,  ils  sont  fort  peu  accentués  et  souvent  nuls  dans  les  formes 
communes,  à  subdelirium  ou  à  délire  tranquille.  Dans  quelques  cas  rares, 
on  observe  l'inégalité  des  pupilles  ou  le  strabisme  ;  si  ces  phénomènes  sont 
isolés,  ils  n'ont  aucune  signification  particulière,  mais  s'ils  coïncident  avec 
du  ptosis,  des  contractures  générales,  des  vomissements,  ils  doivent  être 
tenus  pour  les  signes  d'une  méningite  commençante. 

La  genèse  de  ces  symptômes  cérébro-spinaux  n'est  pas  complètement  élu- 
cidée; mais  on  sait  du  moins  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  ils  ne  dé- 
pendent ni  d'une  inflammation,  ni  d'une  hyperémie  des  centres  nerveux  ; 
ils  sont  la  résultante  de  causes  multiples,  action  nocive  du  sang  infecté,  alté- 
ration de  la  nutrition  interstitielle,  influence  de  la  chaleur  anormale,  trouble 
de  l'hématose,  toutes  conditions  qui  modifient  l'excitabilité  des  éléments 
nerveux,  et  qui  trouvent,  au  bout  de  quelques  jours,  un  puissant  auxiliaire 
dans  l'affaiblissement  et  l'anémie  produits  par  la  consomption  fébrile.  On 
■conçoit  l'importance  de  cette  interprétation  pathogénique  pour  la  direction 
du  traitement  (voy.  t.  I,  p.  128).  —  Pour  les  accidents  cérébraux  de  la  se- 
conde période,  il  convient  d'être  un  peu  moins  absolu,  et  cependant  même 
alors  les  lésions  méningo-encéphaliques  sont  si  exceptionnelles  que,  sur 
118  autopsies,  Griesinger  n'en  a  observé  que  huit  cas. 

L'urine  a  les  caractères  de  l'urine  fébrile;  elle  est  rare,  foncée  en  cou- 
leur, de  réaction  presque  toujours  acide,  riche  en  urée,  en  urates,  en  ma- 
tières extractives  et  colorantes,  très-pauvre  en  chlorures.  L'augmentation 
de  l'urée  et  des  urates  tient  à  la  consomption  fébrile  des  tissus  ;  la  diminu- 
tion des  chlorures  est  imputable  au  défaut  d'ingestion  de  chlorure  de  sodium 
et  surtout  aux  pertes  qui  ont  lieu  par  les  sueurs  et  par  les  selles.  Ces  carac- 
tères fondamentaux  persistent  durant  toute  la  première  période,  et  on  les 
retrouve  au  début  de  la  seconde  si  la  fièvre  reste  forte;  cependant,  d'après 
Zimmermann,  l'augmentation  de  l'acide  urique  serait  moins  durable  que 
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celle  de  l'urée.  —  Dans  bon  nombre  de  cas,  l'urine  contient  de  l'indigo 
urinaire  (uroglâucine),  et  souvent  en  assez  grande  quantité  pour  que  la 
simple  addition  d'acide  chlorhydrique  en  détermine  l'apparition  ;  mais  il  n'\ 
a  aucune  relation  entre  la  présence  ou  l'absence  de  ce  produit  et  la  marche 
ou  la  gravité  de  la  maladie.  —  La  proportion  des  phosphates  varie  sans 
doute  dans  les  différents  cas,  car  deux  observateurs  également  compétents  en 
ont  noté  les  uns  l'augmentation,  les  autres  la  diminution  ;  dans  cette  situa- 
tion, il  me  paraît  difficile  de  regarder  la  diminution  des  phosphates  comme 
un  signe  pathognomonique  de  la  maladie  (Primavera  et  Prudente).  —  Fré- 
tions et  Stœdeler  ont  signalé  la  lewme  et  la  tyrosine,  et  d'après  les  obser- 
vations de  Griesinger,  la  présence  de  ces  corps  est  constante  dans  les  cas 
graves.  _  Souvent  l'urine  renferme  du  mucus,  de  l'épithélium  vésical  par 
suite  d'un  état  catarrhal  de  la  vessie,  et  par  exception  elle  contient  du  sang 
provenant  des  voies  urinaires  inférieures,  ou  des  reins  (Ogle).  —  Enfin, 
dans  un  tiers  des  cas  environ,  l'urine  est  albumineuse.  Cette  albuminurie 
n'a  par  elle-même  aucune  signification  précise  ;  c'est  d'après  sa  durée  et 
d'après  les  éléments  microscopiques  de  l'urine  qu'on  peut  en  fixer  la  valeur 
pronostique,  et  en  saisir Ja  cause,  congestion  rénale,  néphrite  catarrhale, 
néphrite  parenchymateuse  ;  cette  dernière  est  tout  à  fait  exceptionnelle. 

Ainsi  constitué  vers  la  fin  du  premier  septénaire,  par  une  fièvre  subcon- 
tinue (dont  je  préciserai  bientôt  les  caractères),  par  un  catarrhe  intestinal,  par- 
le gonflement  de  la  rate  et  le  météorisme,  par  la  fluxion  bronchique,  par  la 
stupeur,  par  des  désordres  nerveux  plus  ou  moins  accusés,  et  par  un  état 
général  sérieux,  le  typhus  abdominal  achève  de  se  caractériser  par  une 
éruption  exanthématique,  qui  débute  en  général  du  septième  au  neuvième 
jour 

L'exanthème,  ou  roséole  typhoïde,  est  représenté  par  des  taches  rosées  delà 
grandeur  d'une  lentille  (taches  rosées  lenticulaires),  sans  saillie  notable,  et 
qui  s'effacent  complètement  par  la  pression  pour  reparaître  immédiatement 
après.  L'abondance  de  l'éruption  est  variable;  elle  peut  être  bornée  à  quel- 
ques taches  rarement  disséminées  sur  le  ventre,  sur  la  base  de  la  poitrine, 
la  face  interne  des  cuisses,  ou  la  région  interscapulaire  ;  dans  d'autres  cas 
elle  occupe  toutes  ces  régions  à  la  fois,  peut  même  s'étendre  aux  membres 
supérieurs  ;  et  dansdeux  faits  que  j'ai  observés,  l'un  àl'hôpital  Saint- Antoine, 
l'autre  à  la  Maison  municipale  de  Santé,  l'exanthème  était  tellement  géné- 
ralisé et  tellement  nombreux  qu'il  simulait  rigoureusement  celui  d'une 
rougeole  discrète.  Pour  peu  qu'elle  soit  abondante,  l'éruption  n'est  pas  pro- 
duite en  bloc,  elle  a  lieu  par  poussées  successives,  dont  la  durée  individuelle 
est  de  trois  à  six  jours  ;  les  taches  pâlissent  et  s'effacent  en  laissant  une  légère 
pigmentation  grisâtre,  et  l'on  n'en  observe  pas  de  nouvelles  après  le  ving- 
tième jour.  Des  assertions  contradictoires  ont  été  émises  touchant  le  rapport 
qui  existe  entre  l'abondance  de  l'éruption  et  la  gravité  de  la  maladie;  pour 
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moi,  . je  n'hésite  pas  à  formuler  la  proposition  suivante  :  la  fièvre  typhoïde 
est  d  amant  moins  grave,  ou,  pour  dire  plus  exactement,  elle  aboutit  d'au- 
tant plus  sûrement  à  la  guérison  que  la  roséole  est  plus  abondante.  Je  n'en- 
tends point  impliquer  par  là  une  compensation  entre  le  processus  cutané  et 
le  processus  intestinal,  c'est  de  l'hypothèse  pure;  je  veux  simplement  con- 
stater un  rapport  empirique  qui  n'est  démenti  par  aucune  de  mes  observa- 
tions depuis  dix  années. 

11  e<t  extrêmement  rare  que  l'éruption  rosée  manque  entièrement,  aussi 
a-t-elie  une  valeur  diagnostique  considérable;  elle  n'est  pourtant  pas  un 
signe  pathognomonique  et  pour  deux  raisons  :  elle  peut  faire  défaut,  et  elle 
survient  comme  phénomène  exceptionnel  dans  la  granulosc  aiguë. 

Dans  certains  cas  relativement  rares,  on  observe  avec  la  roséole,  ou  un 
peu  avant  elle,  une  éruption  de  taches  plus  larges,  de  couleur  gris  ardoisé, 
ne  s' effaçant  pas  par  la  pression,  et  dont  l'abondance  est  fort  variable.  Ces 
taches  connues  sous  les  noms  de  taches  bleues,  piymentuires,  ombrées  ou  ar- 
doisées, apparaissent  indifféremment  dans  les  cas  graves  et  dans  les  cas  légers  ; 
elles  sont  sans  importance  pour  le  pronostic,  et  n'ont  pas  plus  de  valeur  au 
point  de  vue  diagnostique,  car  je  les  ai  retrouvées  dans  la  fièvre  intermit- 
tente et  dans  la  dysentérie. 

Toutes  les  fois  que  le  malade  a  des  sueurs  abondantes,  il  présente  une 
éruption  de  vésicules  miliaires  blanches  ou  sudamina,  qui  occupent  surtout 
les  aines,  les  aisselles,  les  parties  latérales  du  cou,  et  le  tronc  ;  comme  les 
sueurs  sont  très-rares  avant  la  fin  du  premier  septénaire,  ces  vésicules  coïn- 
cident ordinairement  avec  les  taches  rosées;  en  raison  même  de  leur  genèse, 
elles  n'ont  aucune  signification  particulière. 

Il  n'en  est  pas  de  même  d'une  quatrième  éruption  constituée  par  des 
taches  de  sany  ou  pétéchies  (fièvre  pétéchiale  des  anciens)  plus  ou  moins  abon- 
dantes. Ces  macules  ne  sont  pas  modifiées  par  la  pression  parce  qu'elles 
sont  dues  à  une  extravasation  hémorrhagique  ou  pseudo-hémorrhagique 
(voy.  t.  I,  p.  14);  lorsqu'elles  apparaissent  tardivement  vers  la  fin  de  la 
première  période  ou  le  commencement  de  la  seconde,  elles  sont  le  signe 
certain  d'un  péril  imminent  ;  elles  démontrent  en  effet,  ou  bien  que  la  nu- 
trition des  capillaires  est  tellement  compromise  qu'ils  ne  peuvent  plus  ré- 
sister à  la  pression  du  sang,  ou  bien  que  le  sang  est  altéré  au  point  de 
produire  une  transsudation  colorée  en  rouge  par  l'hématine  dissoute  (sang 
dissous  de  Huxham)  ;  souvent  alors  des  hémorrhagies  ont  lieu  par  diverses 
voies,  des  plaques  ecchymotiques  apparaissent  à  la  peau,  les  sudamina  se 
remplissent  de  sérosité  rouge  {miliaire  rouge),  et  la  forme  hémorrhagique  est 
constituée  avec  toute  la  gravité  que  nous  lui  avons  reconnue  dans  les  autres 
pyrexies.  —  Les  taches  pétéchiales  peuvent  être  observées  dans  des  conditions 
différentes,  où  elles  n'ont  plus  du  tout  la  même  gravité  ;  chez  les  enfants, 
chez  les  individus  à  peau  très-fine,  elles  se  montrent  parfois  dès  le  début  de 
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l'exanthème  rosé;  elles  ne  sont  accompagnées  alors  ni  d'ecchymoses  ni 
d'hémorrhagies,  et  elles  n'ont  vraiment  aucune  signification  spéciale;  il 
convient  d'y  voir  simplement  l'expression  plus  forte  de  la  fluxion  cutanée 
qui  produit  la  roséole. 

Tandis  que  ces  phénomènes  sont  produits  à  la  peau,  le  caractère  typhique 
de  la  maladie  s'accuse  de  plus  en  plus,  et  l'adynamie  qui  en  est  le  trait 
fondamental  apparaît  au  complet,  si  déjà  elle  ne  s'est  manifestée.  L'accrois- 
sement de  la  stupeur  met  un  terme  aux  plaintes  du  malade  touchant  la  cé- 
phalalgie et  les  douleurs  des  membres;  pour  la  même  raison  il  sent  moins 
vivement  la  soif,  et,  à  ne  considérer  que  son  état  subjectif,  il  est  vraiment 
moins  mal  que  dans  les  jours  précédents.  Cependant  le  météorisme  aug- 
mente au  point  d'entraver  l'action  du  diaphragme,  et  de  gêner  l'hématose 
déjà  restreinte  par  le  catarrhe  broncho- pulmonaire;  le  cœur  conservant  une 
fréquence  fébrile  perd  de  sa  force,  au  point  que  le  choc  est  mal  distinct,  et 
le  premier  bruit  confus;  et  l'insuffisance  de  l'impulsion  amène  une  stase  qui 
se  traduit  par  des  congestions  viscérales  passives  (hypostase  pulmonaire,  cé- 
rébrale) et  par  l'aspect  cyanique  de  la  face,  plaquée  sur  les  joues  de  grandes 
macules  d'un  rouge  violet.  Le  pouls  est  fréquent,  de  90  à  120,  de  jour  en 
jour  il  perd  de  sa  force  suivant  l'affaiblissement  du  cœur;  il  devient  dépres- 
sible,  et  présente  souvent,  mais  non  toujours,  le  phénomène  du  dicrotisme  : 
il  bat  deux  fois  par  une  seule  pulsation  cardiaque  (pulsus  bis  ferions),  en 
raison  de  la  paralysie  îles  muscles  artériels,  laquelle  manifeste,  en  l'isolant, 
l'action  propre  des  fibres  élastiques;  dans  les  cas  très-graves,  le  pouls 
ne  présente  plus  la  récurrence  radiale  (voy.  page  57).  La  diarrhée  est 
accrue  ou  persistante  jusqu'à  la  fin  de  cette  première  période,  les  matières 
prennent  souvent  une  odeur  fétide,  et  elles  sont  rendues  involontairement, 
soit  que  la  stupeur  du  malade  supprime  les  sensations  du  besoin  et  de  l'éva- 
cuation, soit  que  les  sphincters  soient  paralysés.  Dans  le  même  temps  et  poul- 
ies mêmes  causes,  on  peut  observer,  soit  l'incontinence  d'urine,  soit  la  ré- 
tention partielle  ou  complète  par  suite  de  l'inertie  des  muscles  expulseurs. 
La  peau  est,  dans  beaucoup  de  cas,  couverte  de  sueurs  abondantes  qui,  loin 
d'avoir  quelque  signification  favorable,  ne  font  qu'ajouter  à  la  faiblesse.  La 
langue,  séchée  et  comme  rôtie  dès  le  septième  ou  le  huitième  jour,  s'en- 
croûte de  mucus  et  de  sang  concrets  ;  elle  devient  noire,  fuligineuse,  ainsi 
que  les  lèvres  et  les  gencives  ;  les  narines  sont  pulvérulentes,  le  pharynx  est 
tapissé  de  mucosités  qui  entravent  ses  mouvements  et  ceux  du  voile  du 
palais;  de  là  une  dysphagie  plus  ou  moins  prononcée,  qu'aggravent  encore 
parfois  des  lésions  de  l'épiglotte  ou  du  larynx.  L'amaigrissement  commence 
à  faire  des  progrès  rapides  ;  la  surdité  paraît  ou  augmente,  due  ou  à  une 
névrolysie  fonctionnelle,  ou  plus  souvent  à  une  otite  externe  ou  moyenne  ; 
les  désordres  cérébraux,  spasmes  convulsifs,  somnolence  et  délire,  sont  à 
leur  acmé,  et  le  patient,  indifférent  à  tout,  sans  volonté,  sans  désirs,  atteint 
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ainsi  la  fin  de  la  période  d'infection,  consumé  par  une  fièvre  incessante 
dont  il  importe  de  connaître  les  allures. 

Les  carac  tères  distinctifs  de  la  fièvre  ne  doivent  pas  être  demandés  au  pouls; 
il  n'a  rien  de  constant,  rien  de  précis  dans  sa  manière  d'être,  il  ne  suit  pas 
toujours,  il  s'en  faut,  les  oscillations  de  la  température  (1);  bien  plus,  il  peut 
rester  nombre  de  jours  à  une  fréquence  normale  ou  au-dessous  de  la  nor- 
male, alors  que  cependant  la  température  bien  et  dûment  fébrile  présente 
son  élévation  et  sa  marche  ordinaires  (cas  de  Beddoë). 

Le  cycle  fébrile  de  la  fièvre  typhoïde  comprend  trois  stades,  dont  les 
deux  premiers  appartiennent  à  la  première  période  de  la  maladie,  ou  pé- 
riode d'infection.  L'ascension  initiale  n'est  pas  brusque  comme  celle  de  la. 
pneumonie,  elle  est  graduelle,  mais  elle  est  constante  ;  c'est-à-dire  que,  malgré 
la  rémission  du  matin,  la  chaleur  d'un  jour  dépasse  toujours  d'une  quantité 
notable  celle  du  jour  précédent.  Le  thermomètre  s'élève,  en  général,  d'un 
degré  et  demi  par  jour,  mais  comme  la  rémission  du  matin  est  en  moyenne 
d'un  demi-degré,  la  différence  effective  d'un  soir  au  soir  précédent,  n'est 
que  d'un  degré  ;  la  ligne  thermique  offre  ainsi  une  ascension  graduelle  ré- 
gulière, interrompue  chaque  matin  par  une  chute  également  régulière  de 
5  dixièmes  de  degré.  En  fait,  ce  stade  conduit  progressivement  la  tempéra- 
ture au  maximum  qu'elle  doit  présenter;  je  l'ai  appelé  pour  ce  motif  stade  des 
oscillations  ascendantes  ;  il  a  une  durée  moyenne  de  cinq  à  six  jours.  Par 
exception,  le  maximum  thermique  peut  être  atteint  plus  tôt,  dès  le  second 
ou  le  troisième  jour;  cette  anomalie  est  toujours  inquiétante;  d'après  les 
faits  que  j'ai  observés  jusqu'ici,  elle  dénote  ou  une  durée  très-longue  de  la 
maladie  {voy.  fig.  71),  ou  cette  forme  rapidement  mortelle  connue  sous  le 
nom  de  forme  ataxique  (voy.  fig.  1k  et  75). 

Le  second  stade  est  caractérisé  par  le  défaut  d'ascension  notable  d'un 
jour  à  l'autre,  et  par  la  faiblesse  des  rémissions  du  matin.  Le  maximum  du 
stade  précédent,  ou  un  chiffre  très-voisin  de  lui,  est  comme  le  point  fixe  au- 
tour duquel  se  font  les  oscillations  quotidiennes  de  la  chaleur;  l'écart  entre 
le  minimum  et  le  maximum  d'un  espace  de  vingt-quatre  heures  est  peu 
considérable  ;  il  est  exprimé  par  quelques  dixièmes  de  degré,  h  à  6,  et  bien 

(1)  Par  l'observation  de  cinq  cas  de  fièvre  typhoïde  chez  des  femmes  ayant  dépassé 
le  cinquième  mois  de  la  gestation,  Fiedler  a  établi  que  le  pouls  du  fœtus  présente, 
comme  celui  de  la  mère,  des  exacerbations  vespérales  et  des  rémissions  au  matin, 
mais  qu'il  est  surtout  en  rapport  avec  la  température  ;  il  augmente  de  fréquence  quand 
elle  s'élève,  il  devient  plus  lent  quand  elle  s'abaisse.  Bien  des  fois  le  pouls  de  la  mère 
avait  au  soir  et  au  matin  la  même  fréquence,  quoique  la  température  des  deux 
moments  fût  dissemblable,  mais  le  pouls  du  fœtus  oscillait  toujours  comme  la  cha- 
leur. 

Fiedler,  Uebôr  dus  Verkalten  des  FMalpulscs  zur  Temperatur  tind  zum  Puise  der 
Mutter  Ici  Typhus  abdominalis  (Archivder  Heilkunde,  1862). 
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rarement  atteint  8  dixièmes.  De  là  résulte,  dans  la  représentation  graphique 
de  la  température,  un  contraste  remarquable  entre  la  ligne  du  premier 
stade  et  celle  du  second  :  la  première,  malgré  les  chutes  angulaires  qui  la 
brisent,  est  ascendante  dans  son  ensemble;  la  seconde  figure  une  ligne 
brisée  horizontale  et  non  plus  une  oblique  ascendante  (voy.  fig.  70,  71,  72, 
78).  De  là  le  nom  de  stade  des  oscillations  stationnaihes  que  jfai  donné  à  cette 
seconde  phase  du  mouvement  fébrile.  Même  en  ne  considérant  que  les  for- 
mes communes  de  la  maladie,  la  durée  de  ce  second  stade  est  très- variable, 
comme  celle  du  processus  anatomique  auquel  il  correspond;  il  est  compris 
entre  un  minimum  de  neuf  jours  et  un  maximum  de  vingt-deux,  de  sorte 
que  si  l'on  compte  à  partir  du  début  de  la  maladie,  les  variations  de  ce  se- 
cond stade  peuvent  encore  être  exprimées  de  la  manière  suivante  :  il  s'étend 
jusqu'à  la  fin  de  la  seconde  semaine,  ou  au  milieu  de  la  troisième,  ou  à  la 
fin  delà  troisième,  ou  au  milieu  de  la  quatrième,  ou  à  la  fin  de  la  quatrième. 
Il  est  digne  de  remarque  que  les  grandes  modifications  thermométriques 
correspondent  au  milieu  ou  à  la  fin  d'une  semaine,  le  temps  étant  supputé 
du  premier  jour  de  la  fièvre. 

Dans  les  cas  types,  de  durée  moyenne  ou  longue,  le  stade  des  oscillations 
stationnaires  est  composé,  ainsi  que  l'a  démontré  Thomas,  de  deux  phases 
qui  ne  sont  pas  semblables.  Dans  la  première,  le  point  fixe  est  très-voisin 
du  maximum  de  la  période  ascensionnelle,  et  l'oscillation  quotidienne  ne 
dépasse  pas  quelques  dixièmes  de  degré.  Dans  la  seconde  phase,  on  voit 
déjà  se  dessiner  quelques-uns  des  caractères  de  la  dernière  période  de  la 
maladie  :  le  point  fixe  maximum  est  moins  élevé,  et  l'oscillation  quotidienne, 
plus  prononcée,  est  comprise  entre  5  dixièmes  et  1  degré.  La  connaissance 
de  ce  fait  prévient  l'erreur  qui  consisterait  à  prendre  la  seconde  moitié  du 
stade  stationnaii  e  pour  le  début  du  stade  de  déclin. 

Le  second  stade  thermique  présente  une  autre  particularité,  qu'il  n'est  pas 
moins  intéressant  de  connaître  :  c'est  une  rémission  subite  et  temporaire  qui 
varie  de  1  degré  à  2  degrés  et  demi,  et  qui  ne  dure  en  moyenne  que  dix  à 
flouze  heures  (voy.  fig.  79).  Wunderlich,  qui  a  indiqué  ce  phénomène,  lui 
assigne  pour  date  ordinaire  le  malin  du  septième  jour,  mais  cette  précision 
est  exagérée  ;  j'ai  observé  cette  rémission  du  sixième  au  huitième  jour.  Si 
l'on  ignore  ce  fait,  on  pourra,  en  présence  de  cet  abaissement  thermique, 
douter  du  diagnostic,  et  croire  qu'on  louche  au  déclin  d'une  maladie  qui 
n'a  pas  été  une  fièvre  typhoïde,  tandis  qu'en  réalité  cette  chute  thermomé- 
trique, à  condition  qu'elle  soit  subite  et  momentanée,  est  un  signe  positif  de 
typhus  abdominal. 

Lorsque  le  cours  naturel  de  la  maladie  n'est  dévié  par  aucune  agression 
thérapeutique  violente  et  par  aucune  complication,  le  maximum  thermique 
coïncide  avec  la  fin  du  stade  des  oscillations  ascendantes  ;  il  est  rarement 
au-dessous  de  kO  degrés,  et  il  est  compris  d'ordinaire  entre  40°,2  et 
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k0%5,  dépassant  on  général  de  quelques  dixièmes  le  maximum  du  slade 
station  nuire. 

La  régularité  normale  de  ce  stude  est  parfois  troublée  par  des  oscillutions 
thermométriques  d'une  umplitude  exagérée,  dont  ne  rend  compte  aucun 
phénomène  pathologique  ou  thérapeutique  ;  cette  perturbation  constitue  le 
Stade  amphibole  (Wunderlich),  stade  anormal  dont  la  durée  est  comprise 
entre  trois  et  huit  jours,  et  qui  n'apparaît  que  dans  les  cas  graves  (voy.  fig.  70 
el  71).  Le  stade  amphibole  survient  d'ordinaire  à  la  fin  du  stude  stationnaire, 
au  moment  où  devrait  s'accuser  le  déclin  :  mais  il  peut  se  montrer  plus  tôt 
dès  la  première  moitié  du  stade  d'état  (voy.  lig.  71). 

Deuxième  période.  Réparation.  —  dette  période,  pendant  laquelle 
l'organisme  doit  réparer  les  désordres  provoqués  par  le  processus  infectant, 
est  semée  de  périls  et  d'éeueils  ;  certes  la  maladie  peut  tuer  dès  la  phase 
précédente,  mais  le  fait  est  exceptionnel,  et  c'est  à  la  seconde  période  qu'in- 
combe le  plus  grand  nombre  des  décès.  D'autre  part,  dans  les  cas  heureux,  la 
guérison  est  atteinte  selon  des  modalités  diverses,  el  certaines,  parmi  elles, 
sont  fécondes  en  poignantes  incertitudes.  Un  exposé  synthétique  est  moins 
possible  encore  que  pour  lu  phase  initiale,  et  le  seul  moyen  de  conformer  la 
description  à  lu  réalité  des  choses  est  d'envisager  isolément  les  principales 
éventualités  de  cette  période  douteuse. 

Terminaison  favorable.  —  Je  distingue  trois  groupes  de  fuits. 
Le  premier  comprend  les  cas  dans  lesquels  la  guérison  est  obtenue  par 
L'amélioration  graduelle  et  non  interrompue  des  symptômes  et  de  la  fièvre. 
Ces  cas  sont  types  tant  pour  la  fréquence  que  pour  la  régularité  de  la 
marche.  Le  phénomène  qui  marque  le  début  de  cette  seconde  période  est 
en  tout  eus  un  phénomène  thermique;  il  est  donc  méconnu  si  l'on  u  né- 
gligé l'exploration  méthodique  de  lu  chaleur,  et  par  suite  la  date  réelle  de 
1&  conversion  de  la  maladie  reste  ignorée.  Le  fait  initial  est  une  modification 
de  la  température  du  mutin,  les  rémissions  dépussent  de  plusieurs  dixièmes 
de  degré  celle  des  jours  précédents,  lu  chaleur  du  soir  restant  lu  même. 
Lorsque  ce  changement  de  la  rémission  persiste  et  s'accroît  pendant  plu- 
sieurs jours,  lorsqu'on  est  assuré  par  conséquent  qu'il  ne  s'agit  pus  d'une 
perturbation  accidentelle  et  temporaire,  on  peut  être  certain  que  le  déclin 
commence  ;  bientôt  la  chaleur  du  soir  commence  à  diminuer  ;  dans  les  trois 
ou  quatre  premiers  jours,  lu  différence  d'un  soir  à  l'autre  peut  n'être  que  de 
U  à  8  dixièmes  de  degré  ;  puis  l'abaissement  s'accentue  davantage,  la  dif- 
férence décroissante  est  d'un  degré,  un  degré  et  quelques  dixièmes  en 
vingt-quatre  heures  ;  en  même  temps  la  rémission  du  matin  se  prononce 
de  plus  en  plus;  le  thermomètre  qui  le  soir  est  encore  à  38, °8  ou  38°,5,  peut 
tomber  le  matin  au  chiffre  normal  ou  un  peu  au-dessous  ;  ce  n'est  plus 
alors  par  dixièmes  que  se  mesure  l'oscillation  quotidienne  de  la  tempéra- 
ture, c'est  par  1  degré  et  demi,  2  degrés  et  même  3  degrés.  Enfin  la  cha- 
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leur  vespérale  arrive  aussi  au  chiffre  physiologique,  elle  s'y  maintient,  le 
cycle  fébrile  est  terminé.  Ainsi  caractérisée,  cette  phase  dernière  mérite  le 
nom  de  stade  des  oscillations  descendantes,  c'est  un  exemple  parfait  de  dé~> 
fervescence  graduelle  ou  lysis.  Dans  les  cas  graves,  la  défervescence  peut  être 
irrégulière,  en  ce  sens  qu'après  deux  ou  trois  jours  de  déclin  graduel,  la 
ligne  thermique  présente  soudainement  une  ascension  nouvelle  qui  persiste 
pendant  plusieurs  explorations  successives  [voy.  fig.  72).  Cette  anomalie 
commande  de  suspendre  le  pronostic. 

Tandis  que  la  fièvre  suit  cette  marche  rétrograde,  le  malade  présente  une 
amélioration  générale  qui  se  manifeste  d'abord  par  l'atténuation  des  acci- 
dents nerveux  et  de  la  stupeur.  Le  délire  se  calme,  puis  cesse,  les  nuits 
sont  plus  tranquilles,  la  somnolence  dans  la  journée  n'est  plus  continuelle, 
le  retour  du  sentiment  du  moi  est  le  premier  indice  de  la  diminution  de 
l'apathie;  le  malade,  qui  est  resté  plusieurs  jours  sans  se  préoccuper  ni  de 
lui,  ni  des  personnes,  ni  des  choses,  retrouve,  avec  la  conscience  de  son  état, 
l'inquiétude,  l'égoïsme,  et  l'irascibilité;  un  symptôme  non  moins  significatif 
apparaît  en  même  temps,  c'est  le  clignement  palpébral  suspendu  dès  le  début 
de  la  somnolence  et  de  l'adynamie,  et  dont  le  retour  est  des  plus  significatifs. 
La  langue,  les  gencives  et  le  pharynx  se  détergent,  la  dysphagie  cesse,  la 
diarrhée  diminue  pour  faire  place  souvent  à  une  constipation  notable,  le 
météorisme  s'affaisse,  la  rate  revient  à  ses  dimensions  normales  ;  l'urine  est 
plus  limpide,  plus  pâle  et  plus  abondante,  bien  que  souvent  il  y  ait  des 
sueurs  copieuses  durant  quelques  jours;  la  diminution  de  la  consomption 
fébrile  rend  au  système  cardio- artériel  un  peu  de  force,  et  avec  le  rétablis- 
sement d'une  circulation  plus  énergique  disparaissent  les  plaques  cyani- 
ques  de  la  face,  la  faiblesse  et  le  dicrotisme  du  pouls  ;  les  stases  viscérales 
sont  dissipées,  l'expectoration  plus  abondante  et  plus  facile,  grâce  au  retour 
des  forces,  élimine  les  produits  du  catarrhe  broncho-pulmonaire  parvenu  à 
son  terme;  le  sommeil  se  rétablit,  l'appétit  ne  tarde  pas  à  manifester  d'im- 
périeuses exigences;  mais  la  surdité  persiste  encore  le  plus  souvent,  et 
l'amaigrissement  augmente  sans  cesse,  jusqu'au  moment  où  l'apparition 
d'une  température  normale  dans  les  heures  du  soir  révèle  le  parfait  ac- 
complissement du  cycle  fébrile,  et  le  début  de  la  convalescence.  —  L'amé- 
lioration, je  le  répète,  est  sans  interruption,  chaque  jour  un  pas  est  fait 
vers  la  guérison  ;  mais  le  malade  présente  durant  toute  cette  période  une 
impressionnabilité  extrême  à  toutes  les  influences  nocives,  en  raison  de  l'at- 
teinte profonde  qui  a  épuisé  son  organisme. 

Le  début  du  stade  de  déclin  varie  considérablement,  puisqu'il  est  su- 
bordonné à  la  durée  fort  variable  de  la  période  d'infection;  il  peut 
dans  les  cas  les  plus  légers  commencer  du  treizième  au  quatorzième  jour  ; 
il  peut  dans  les  cas  les  plus  intenses  être  différé  jusqu'au  vingt-huitième 
jour  ;  la  date  intermédiaire,  du  dix-huitième  au  vingt  et  unième  jour,  est  la 
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plus  fréquente.  La  durée  de  la  phase  de  réparation  dans  ce  premier  groupe 
de  tas  varie  entre  sept  et  quatorze  jours;  ces  différences  dépendent  delà 
constitution  des  malades  et  de  la  gravité  de  l'attaque,  en  d'autres  termes  de 
l'importance  des  désordres  à  réparer,  et  de  la  force  de  l'organisme  qui  doit 
effectuer  la  réparation. 

H.  —  Avec  une  terminaison  également  favorable,  la  période  de  répara- 
tion peut  être  enrayée  dans  sa  marche  progressive  par  l'apparition  de 
quelque  accident  grave,  qui  n'est  pas  un  effet  direct  du  poison  typhique, 
mais  qui  résulte  des  altérations  primordiales  suscitées  par  lui.  C'est  avec 
ces  cas-là  que  j'établis  mon  second  groupe,  qui  pour  la  fréquence  est  infé- 
rieur au  premier,  et  supérieur  au  troisième.  Le  moindre  effet  de  ces  inci- 
dents pathologiques  surajoutés  est  de  prolonger  la  durée  de  cette  période 
qui  peut  atteindre  alors  plus  de  vingt  et  un  jours;  en  outre  ils  créent  de 
nouveaux  et  sérieux  dangers  qui  rendent  au  pronostic  toutes  ses  incerti- 
tudes. 

L'aggravation  du  catarrhe  broncho-pulmonaire  et  de  Vhypostase  est  un  des 
obstacles  les  plus  ordinaires  à  la  marche  régulière  de  la  réparation.  Cette 
condition  prolonge  l'état  de  cyanose,  et  comme  l'adynamie  n'est  pas  encore 
dissipée,  les  liquides  qui  encombrent  les  bronches  ne  peuvent  être  totale- 
ment expulsés,  et  le  patient  est  exposé  à  tous  les  dangers  de  l'asphyxie 
par  obstruction  bronchique  ;  en  outre  l'échange  gazeux  est  restreint  de  plus 
en  [dus,  et  cela  à  un  moment  où  la  combustion  fébrile  a  surchargé  le  sang 
d'acide  carbonique.  Ces  phénomènes,  qui  ne  sont  que  l'exagération  par 
adynamie  de  l'une  des  déterminations  typhiques,  apparaissent  dès  le  début 
de  la  dernière  période  ;  si  tout  marche  bien  d'ailleurs,  et  que  les  forces 
renaissent  promptement,  le  malade  peut  guérir;  il  guérit  souvent  en  effet, 
mais  l'état  est  grave.  —  Dans  d'autres  cas,  le  commencement  de  la  répara- 
tion marche  favorablement  pendant  quelques  jours,  puis  une  véritable 
}>nmmonie  fibrineuse  survient,  qui  se  révèle  par  une  ascension  anormale  de  la 
ligne  thermique,  et  qui  remet  tout  en  question.  Si  cette  lésion  tardive  est 
peu  étendue  et  fixe,  elle  peut  ne  constituer  qu'un  temps  d'arrêt  dans  l'amé- 
lioration commencée,  mais  souvent  elle  est  extensive  et  envahissante,  et  tue 
par  asphyxie.  —  Vers  le  même  temps,  c'est-à-dire  dans  la  seconde  moitié 
ou  à  la  fin  de  cette  période,  la  situation  jusque-là  satisfaisante  peut  être 
soudainement  compromise  par  des  accidents  laryngés  (nécrose,  œdème,  uoy. 
t.  I,  page  737)  dont  le  début  est  resté  inaperçu  en  raison  de  la  prostration 
et  de  la  torpeur  du  malade.  Souvent  cette  complication  est  plus  tardive,  elle 
ne  se  manifeste  qu'après  la  chute  de  la  fièvre,  dans  le  cours  de  la  conva- 
lescence. 

La  lésion  intestinale  produite  par  le  poison  typhique  met  à  nu  des  vais- 
seaux; la  nécrose  consécutive  à  l'infiltration  peut  s'étendre  à  la  séreuse,  et 
elle  affaiblit  notablement  la  résistance  de  la  paroi  ;  de  là  la  possibilité  de 
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p  hémorrhagie  et  de  la  perforation,  deux  éventualités  redoutables  qui  trans- 
forment bien  souvent  la  période  de  réparation  en  période  mortelle. 

L'hémorrhagie  intestinale  est  plus  précoce  que  la  perforation,  elle  a  sa  plus 
grande  fréquence  du  quatorzième  au  vingt  et  unième  jour.  Pour  peu  que  le 
flux  sanguin  soit  abondant,  il  est  révélé  avant  même  de  parvenir  dans  les 
selles  par  le  changement  que  présente  le  malade  ;  la  température  baisse 
subitement,  la  cbute  peut  être  de  2  à  3  degrés  en  quelques  heures,  les  té- 
guments pâlissent,  les  extrémités  sont  froides,  le  pouls  devient  petit  sans 
parère  de  sa  fréquence,  et  dans  un  très-court  espace  de  temps  un  état  de 
collapsus  est  constitué  qui  crée  un  péril  imminent.  Si  l'hémorrhagie  est 
médiocre,  ces  phénomènes  sont  moins  accusés,  mais  ils  existent  toujours  à 
un  degré  quelconque,  et  je  n'ai  pas  encore  vu  manquer  la  dépression 
brusque  de  la  température.  L'hémorrhagie  peut  être  unique,  ou  bien  elle  se 
répèle  à  de  courts  intervalles;  le  pronostic  est  subordonné  d'une  part  à  la 
quantité  de  sang  perdu,  d'autre  part  à  l'état  du  malade  au  moment  où  il  est 
atteint  de  cette  spoliation  nouvelle  ;  il  y  a  là  un  rapport  quantitatif  facile  à 
saisir.  Une  hémorrhagie  médiocre  peut  tuer  si  l'adynamie  était  complète, 
une  hémorrhagie  abondante  peut  permettre  une  issue  favorable,  et  ne  con- 
stituer qu'un  orage  passager,  si  l'organisme  du  malade  a  subi  de  moindres 
atteintes.  Je  ne  puis  admettre  pour  le  pronostic  d'autre  élément  d'apprécia- 
tion, et  je  récuse  de  toutes  mes  forces  la  théorie  qui  donne  l'hémorrhagie 
intestinale  comme  un  phénomène  favorable  et  quasi  critique.  Sur  32  cas, 
lulesinger  a  eu  10  morts,  Jenncr  en  a  eu  7  sur  21,  Gietl  7  sur  ih  ;  quant 
à  moi,  sur  6  cas,  concernant  tous,  il  est  vrai,  des  malades  profondément 
adynamiques  et  des  hémorrhagies  abondantes,  j'ai  eu  6  morts.  —  La  fré- 
quence moyenne  de  cet  accident  est  de  5  à  6  pour  100  cas  de  fièvre  typhoïde, 
mais  il  est  digne  de  remarque  que  celte  fréquence  varie  beaucoup  dans  les 
diverses  épidémies. 

La  perforation  est  rare  avant  la  troisième  semaine,  c'est  de  ce  moment 
et  jusqu'à  la  huitième  qu'elle  est  le  plus  à  craindre  ;  elle  a  lieu  tantôt  à 
l'occasion  d'un  mouvement  brusque,  d'un  effort  (circonstance  qu'il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue  dans  le  traitement),  tantôt  sans  cause  appréciable;  elle 
est  surtout  à  redouter  chez  les  malades  qui,  au  moment  de  la  détersion 
complète  des  ulcérations,  présentent  encore  un  météorisme  considérable. 
La  fréquence  de  cet  accident  varie  suivant  les  époques  el  suivant  les  pays; 
ce  fait  explique  les  différences  notables  des  statistiques,  qui  assignent  à  la 
perforation  des  moyennes  centésimales  comprises  entre  2,  3  pour  100  et 
10  pour  100.  Ce  qui  est  certain,  c'est  qu'elle  est  plus  commune  chez  les 
malades  du  sexe  masculin,  et  infiniment  rare  chez  les  enfants.  Il  n'y  a  au- 
cune relation  entre  le  nombre  des  ulcérations  et  les  chances  de  rupture  ;  il 
n'y  en  a  pas  davantage  quant  à  la  gravité  de  la  maladie; loin  de  là,  on  a  vu 
la  perforation  mettre  brusquement  un  terme  à  des  fièvres  typhoïdes  telle- 
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mont  légères  qu'elles  avaient  jnsqu'alors  permis  au  malade  de  rester  levé 
{typhus  ambuhitoriiis),  et  en  1867  Bennett  a  encore  rapporté  un  t'ait  de  ce 
genre. 

L'horrible  douleur  qui  signale  d'ordinaire  la  perforation  de  l'intestin  n'est 
pas  perçue,  et  partant  pas  accusée,  lorsque  le  malade,  du  l'ait  de  l'adx  namie, 
est  dans  un  coma  profond;  si  la  stupeur  est  moindre,  elle  peut  être  mo- 
mentanément dissipée  par  la  douleur  qui  tient  lieu  d'excitant,  et  qui  atteint 
son  summum  par  la  pression  abdominale.  En  tout  cas,  l'accident  est  révélé 
par  la  fréquence  et  la  petitesse  subitement  accrues  du  pouls,  par  le  collapsus 
du  patient,  et  par  le  météorisme  énorme  qui  résulte  de  l'arrivée  des  gaz 
intestinaux  dans  la  cavité  péritonéale;  il  n'est  pas  rare  que  cette  extravasa- 
tion  gazeuse  fasse  disparaître  complètement  la  matité  hépatique  en  avant; 
quand  ce  signe  est  net,  il  démontre  la  perforation  en  l'absence  de  la  dou- 
leur. Des  faits  positifs  établissent  que  le  malade  peut  survivre  ;  mais  ces  laits, 
tout  en  justifiant  la  place  que  j'assigne  à  cet  accident,  sont  tellement  rares, 
qu'ils  ne  peuvent  atténuer  le  pronostic  général;  la  perforation  peut  tuer 
des  les  premières  heures  qui  la  suivent,  par  le  fait  même  du  collapsus;  plus 
souvent  elle  tue  au  bout  de  vingt-six  à  quarante-  huit  heures  par  une.  péri- 
tonite généralisée.  Dans  les  cas  rares  où  la  guérison  a  lieu,  c'est  qu'il  n'y  a 
pas  eu  d'épanchement  péritonéal,  et  conséquemment  pas  de  péritonite;  ou 
bien  c'est  que  des  adbérences  préalables  ont  substitué  à  l'inflammation 
diffuse  de  la  séreuse  un  foyer  circonscrit,  qui  s'éteint  sur  place,  ou  s'outre 
au  dehors  (obs.  de  Jenner). 

La  péritonite  n'est  pas  un  signe  certain  de  perforation  ;  dans  quelques  cas 
elle  est  causée,  soit  par  l'extension  de  la  phlogose  intestinale  (propagation 
par  contiguïté)  ;  —  soit  par  la  rupture  de  glandes  mésentériques  suppurées, 
d'un  abcès  de  la  rate  ou  de  la  paroi  vésicale;  —  soit  enfin  sans  cause  locale 
saisissable.  Cette  complication  est  très-rare  ;  elle  est  ordinairement,  mais  non 
constamment  mortelle. 

Au  début  de  la  période  de  réparation,  au  même  moment  où  l'on  a  à 
craindre  l'hémorrhagie  intestinale,  on  peut  observer  des  épistaxis  qui  ont 
une  tout  autre  signification  que  celles  des  premiers  jours  de  la  lièvre  ;  elles 
sont  les  indices  d'une  disposition  hémorrhagique  créée  par  la  maladie,  elles 
coïncident  fréquemment  avec  l'éruption  pétécbiale,  et  constituent,  pour  peu 
qu'elles  soient  abondantes,  un  phénomène  d'une  extrême  gravité.  Il  eu  est 
de  même  des  MÉTiioitiuiAGiiis  qui  surviennent  parfois  à  ce  moment-là;  elles 
sont  surtout  inquiétantes,  si  elles  ne  correspondent  pas  à  l'époque  ordinaire 
de  l'écoulement  menstruel. 

Du  moment  que  la  période  de  réparation  est  troublée  par  ces  épisodes 
graves,  elle  perd,  on  le  conçoit,  la  régularité  de  ses  allures  ;  le  cycle  carac- 
téristique est  rompu,  il  n'y  a  plus  rien  de  constant,  ni  dans  la  ligne  figura- 
tive de  la  fièvre,  ni  dans  l'époque  à  laquelle  apparaît  la  chute  finale,  qui 
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marque  le  commencement  de  la  convalescence  ;  au  lieu  de  la  marche  typi- 
que des  cas  du  premier  groupe  (défervescence  lente  non  interrompue),  on 
n'a  plus  qu'une  phase  tumultueuse  et  désordonnée,  dont  la  terminaison, 
supposée  favorable,  peut  être  différée  jusqu'au  delà  de  la  sixième  semaine. 

III.  — Suivant  l'ordre  delà  fréquence  décroissante,  je  compose  mon  troi- 
sième groupe  de  cas  avec  des  faits  auxquels  j'attache  une  extrême  impor- 
tance nosologique,  en  ce  qu'ils  servent  de  transition  et  de  trait  d'union  entre 
les  formes  longues  ou  communes  de  la  fièvre  typhoïde,  et  la  forme  vrai- 
ment abortive  dont  il  sera  bientôt  question.  Dans  les  cas  de  cette  troisième 
série,  la  période  d'infection  présente  au  grand  complet  la  symptomatologie 
ordinaire,  elle  peut  être  tout  aussi  grave  que  dans  les  variétés  précédentes; 
mais  elle  est  contenue  en  général  dans  les  minima  de  la  durée  assignée  à 
cette  phase  de  la  maladie,  c'est-à-dire  qu'elle  est  prolongée  jusqu'à  la  fin 
de  la  seconde  semaine,  et  au  plus  jusqu'au  milieu  de  la  troisième.  A  ce 
moment  débute  la  phase  de  réparation  :  mais  au  lieu  de  procéder  par  dé- 
fervescence graduelle  oulysis,  elle  s'affirme,  avec  ou  sans  perturbation  critique 
[voy.  t.  [,  page  78),  par  une  défervescence  brusque  qui  est  complète  en  douze 
heures,  du  soir  au  matin,  ou  au  plus  tard  après  trente-six  heures.  La  chute 
de  la  fièvre  est  accompagnée  d'une  transformation  totale  dans  l'habitus  ex- 
térieur du  malade  ;  son  faciès  reprend  une  expression  naturelle,  la  langue 
se  nettoie  rapidement,  la  restauration  organique  a  lieu  sans  orage,  et  la 
phase  de  réparation  réduite  au  minimum,  et  silencieusement  accomplie,  se 
confond  à  vrai  dire  avec  la  convalescence.  Les  tracés  76,  77  et  78  sont  de? 
exemples  très-nets  de  cette  marche  éminemment  favorable.  Non-seulement 
la  guérison  est  constante  dans  cette  forme,  mais  on  n'observe,  après  le  débu* 
de  la  convalescence,  aucun  de  ces  accidents  dont  le  nombreux  cortège  con- 
stitue les  suites  de  la  maladie  ;  mais  la  réversion  est  possible  comme  après 
les  formes  communes. 

Cette  défervescence  brusque  ou  critique  que  je  pense  avoir  signalée  le  pre- 
mier, et  qui  est  semblable  de  tous  points  à  celle  de  la  pneumonie  la  plus 
franche,  n'est  pas  seulement  observée,  comme  je  l'ai  cru  longtemps,  dans 
les  cas  dont  la  durée  est  au-dessous  de  vingt  jours;  on  la  voit  beaucoup  plus 
rarement,  il  est  vrai,  du  vingt-unième  au  vingt-cinquième  jour;  l'exemple 
que  j'en  donne  [voy.  fig.  83)  est  d'autant  plus  remarquable  que  la  défer- 
vescence a  été  précédée  d'une  perturbation  critique  des  plus  nettes,  et  que 
la  ligne  thermique  a  présenté  du  onzième  au  quatorzième  jour  un  plateau 
de  mauvais  augure. 

Mort.  —  La  fièvre  typhoïde  tue  à  des  époques  différentes,  et  par  des 
causes  bien  diverses. 

La  mort  peut  avoir  lieu  du  cinquième  (?)  au  neuvième  jour,  sans  compli- 
cation aucune,  par  la  seule  intensité  des  premiers  effets  de  l'empoisonne- 
ment. Dans  ces  cas-là  les  accidents  abdominaux  et  thoraciques  sont  peu 
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prononcés  en  raison  de  la  précocité  de  la  terminaison  ;  dès  les  premiers 
jours  les  désordres  cérébraux,  notamment  le  délire,  les  contractures  et  les 
soubresauts  de  tendons,  frappent  par  leur  imperturbable  violence;  mais  le 
t'ait  dominant,  fondamental,  celui  qui  donne  la  clef  de  tous  ces  phéno- 
mènes, et  qui  explique  la  mort  rapide,  c'est  l'élévation  colossale  de  la  tem- 
pérature; la  chaleur  excessive  du  soir  est  d'autant  plus  périlleuse  qu'elle 
n'est  interrompue  que  par  des  rémissions  à  peine  marquées,  ou  nulles 
(ligne  thermique  en  plateau)  ;  dans  la  dernière  journée  la  température  monte 
sans  cesse,  elle  franchit  40°,5  —  dépasse  Ul  degrés  —  et  le  patient  succombe 
avec  un  chiffre  thermométrique  supérieur  à  tous  les  précédents  (voy.  fig.  75). 
Cette  marche  quasi-foudroyante  est  plus  fréquente  dans  certaines  épidé- 
mies; elle  tient  sans  doute  et  à  l'intensité  de  l'empoisonnement  et  aux  con- 
ditions individuelles  des  malades  ;  je  l'ai  vue  surtout  chez  les  hommes  ha- 
bitués aux  excès  alcooliques.  —  Pour  éviter  une  erreur  grave  de  pronostic, 
il  importe  de  ne  pas  perdre  de  vue  l'observation  que  voici  :  le  véritable  signe 
de  cette  variété  toujours  mortelle  n'est  pas  le  désordre  des  fonctions  cérébro- 
spinales, ce  n'est  pas  non  plus  le  défaut  de  rapport  entre  les  accidents 
cérébraux  et  les  phénomènes  abdominaux  (ataœie);  une  fièvre  typhoïde  peut 
avoir  tous  ces  caractères  pendant  les  huit  ou  dix  premiers  jours,  et  reprendre 
ensuite  des  allures  plus  tranquilles  et  plus  normales;  le  vrai  critérium,  c'est 
la  marche  insolite  de  la  fièvre,  qui  atteint  trop  tôt  les  degrés  élevés,  qui 
dépasse  ensuite  le  maximum  ordinaire,  et  qui  arrive  par  une  ascension 
continuelle  à  un  chiffre  dont  la  persistance  est  incompatible  avec  la  vie. 

Un  peu  plus  tard,  au  début  et  dans  le  cours  de  la  période  de  réparation, 
la  mort  peut  être  amenée,  sans  prédominance  symptomatique  spéciale,  sans 
complication,-  par  les  seuls  progrès  de  l'adynamie.  Épuisé  par  l'atteinte  du 
poison,  le  patient  ne  peut  en  réparer  les  effets;  consumé  par  la  fièvre, 
asphyxié  par  un  sang  mal  hématosé,  il  tombe  bientôt  dans  un  collapsus 
mortel.  Dans  quelques  cas,  la  terminaison  est  hâtée  par  une  parotidite  sup- 
purée,  d'autant  plus  grave  qu'elle  apparaît  plus  tôt,  plus  rarement  par  une 
diphthêrie  pharyngée,  ou  bien  enfin  par  une  diathèse  hémorrhagique  aiyiiï, 
■que  révèlent  des  pétéchies  et  des  hémorrhagies  multiples. 

Tous  les  accidents  que  j'ai  signalés  à  propos  de  la  réparation  difficile  peu- 
vent devenir  mortels  :  l'extension  du  catarrhe  bronchique  aux  petits  canaux, 
Vhypostase  étendue  des  deux  poumons,  plus  tardivement  la  pneumonie  fibri- 
neuse,ï  hémorrhagie  intestinale,  la  péritonite  avec  ou  sans  perforation,  sont  les 
causes  les  plus  communes  de  la  mort  durant  la  seconde  période.  Dans  le 
même  temps,  mais  avec  une  fréquence  incomparablement  moindre,  la 
terminaison  funeste  peut  être  provoquée  par  une  endocardite,  par  une  myo- 
cardite,  par  une  inflammation  des  méninges,  parfois  consécutive  à  une  otite 
interne,  par  un  érysipêle  facial  qui  peut  coïncider  avec  une  parotidite,  enfin 
par  une  hépatite  parenchymateuse  que  révèle  un  ictère  grave. 


p 

I 

762  POISONS  MORBIDES  HUMAINS. 

Dans  certains  cas  également  mortels,  les  allures  de  la  maladie  sont  des 
plus  trompeuses  quant  au  pronostic.  Le  patient  arrive  tant  bien  que  mal  à 
L'époque  où  a  lieu,  dans  les  formes  prolongées,  le  début  de  la  convalescence; 
les  accidents  cérébraux  et  thoraciques  ont  cessé,  il  n'est  pas  survenu  de 
complication,  on  attend  d'un  jour  à  l'autre  la  chute  définitive  de  la  fièvre  ; 
or  elle  dure  avec  un  caractère  rémittent,  en  se  maintenant  dans  les  tempéra- 
tures moyennes;  la  diarrhée  continue,  le  météorisme  persiste,  les  téguments 
pâlissent  et  sont  couverts  de  sueurs  profuses,  les  extrémités  deviennent  œdé- 
mateuses, l'amaigrissement  augmente,  et  le  malade,  réduit  pour  ainsi  dire  a 
l'état  de  squelette,  succombe  de  la  sixième  à  la  huitième  semaine.  Le  défont 
de  cicatrisation  des  ulcérations  intestinales  est  la  cause  de  cet  épuisement 
tardif. 

Les  plus  nombreux  cas  de  mort  appartiennent  à  la  troisième  et  à  la  qua- 
trième semaine;  viennent  ensuite  la  fin  de  la  seconde,  le  cinquième  septé- 
naire, le  sixième  et  en  dernier  lieu  le  premier.  — Le  chiffre  de  la  mortalité 
varie  dans  de  notables  limites,  suivant  les  épidémies,  suivant  les  conditions 
hygiéniques  des  hôpitaux,  suivant  les  contrées  ;  aussi  ne  peut-on  accepter 
comme  moyennes  générales  que  celles  qui  sont  fournies  par  des  statistiques 
très -nombreuses,  portant  sur  des  cas  de  diverses  provenances  ;  on  arrive 
alors  à  ce  résultat  que  la  mortalité  de  la  fièvre  typhoïde  est  comprise  entre 
un  minimum  de  18  et  un  maximum  de  25  p.  100. 

Formes,  durée.  —  Les  nombreuses  formes  attribuées  à  la  fièvre  typhoïde 
ne  sont,  pour  la  plupart,  que  des  variétés  dans  le  début,  ou  des  prédomi- 
nances dans  les  symptômes.  La  forme  dite  bilieuse  n'est,  qu'un  typhus  abdo- 
minal, qui  débute  par  un  catarrhe  gastro-duodénal  étendu  aux  voies  biliaires, 
et  qui  présente  par  conséquent,  au  nombre  de  ses  symptômes  initiaux, 
l'ictère  catarrhal  et  tous  les  accidents  qui  en  dépendent,  notamment  les 
nausées  et  les  vomissements.  Après  quelques  jours,  rarement  plus  d'un 
septénaire,  ces  épiphénomènes  disparaissent,  et  la  fièvre  typhoïde  suit  son 
cours  ordinaire,  tantôt  légère,  tantôt  grave,  de  sorte  qu'on  ne  peut  établir 
aucun  rapport  constant  entre  ce  mode  de  début  et  l'évolution  ultérieure  de 
la  maladie. 

La  forme  dite  muqueuse  (1)  n'est  pas  moins  rare  que  la  précédente  ;  d'après 
les  auteurs  qui  l'ont  le  mieux  décrite,  cette  forme  est  caractérisée  par  un 
état  d'affaiblissement  général  précoce,  par  la  pâleur  de  la  face,  l'état  pâteux 
de  la  bouche,  l'enduit  blanchâtre  épais  de  la  langue,  par  l'odeur  acide  de 

(l)  Equivalents  dans  les  auteurs  anciens  :  quelques-unes  des  fièvres  pétéchiales  de 
l'Yacastor;  — faprêmière  espèce  de  Sarcone  :  rémittente  ou  subintrante  avec  irritation 
du  système  nerveux,  stupéfaction  des  forces  vitales,  diarrhée  ou  péripneumonie  ;  — 
la  muqueuse  aiguë  bénigne  de  Gottingen  avec  la  vermination  et  les  aplitlies  pour  épi- 
phénomènes. 
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l'haleine  et  de  l'urine,  par  des  selles  diarrhéiques  muqueuses  ou  glaireuses  ; 
puis,  au  bout  d'un  petit  nombre  de  jours,  ces  symptômes  dits  muqueux  font 
place  aux  phénomènes  nerveux  et  adynamiques.  Ces  allures  initiales  sont 
également  sans  influence  sur  la  marche  et  la  terminaison  de  la  maladie,  et 
je  ne  puis  voir  là  qu'une  lièvre  typhoïde  commune  qui,  en  raison  des  con- 
ditions individuelles  ou  saisonnières,  débute  par  un  catarrhe  gastrique  ou 
gastro-intestinal. 

L'intensité  prédominante  de  certains  groupes  de  symptômes  est  Le  carac- 
tère dictinctif  des  variétés  connues  sous  les  noms  de  forme  abdominale;  — 
l'orme  thoracique;  —  forme  cérébrale  ou  cérébro-spinale  (Wunderlich). 
Poursuivant  jusqu'au  bout  cet  ordre  d'idées,  quelques  auteurs  ont  encore 
admis  une  forme  articulaire  ou  arthritique  (intensité  et  durée  insolites  îles 
douleurs  dans  les  jointures  el  dans  les  membres),  et  une  forme  périt* méale, 
qui  n'est  autre  chose  qu'une  fièvre  typhoïde  compliquée  de  péritonite  sans 
perforation.  J'ai  déjà  t'ait  remarquer  qu'une  prédominance  symptomatique 
peut  bien  faire  une  variété  clinique,  mais  qu'elle  ne  suftit  pas  pour  consti- 
tuer une  forme  morbide.  OÙ  sera  la  limite  d'une  semblable  division,  fondée 
uniquement  sur  l'intensité  de  certains  symptômes,  ou  de  certaines  détermi- 
nations faisant  partie  intégrante  de  la  maladie?  Faudra-t-il,  avec  quelques 
écrivains  allemands,  admettre  un  pneumotyphus,  un  bronchotyphus,  un 
laryngotyphus?  Mais  pourquoi  pas  alors  un  splénotyphus,  un  gastrotyphus,  et 
enfin  autant  de  typhus  ou  autant  de  formes  que  d'organes? 

Restent  la  forme  lente  nerveuse; —  la  forme  ataxique;  —  la  forme  ady mi- 
mique. 

La  forme  lente  nerveuse  (1)  est  caractérisée  par  ses  symptômes,  par 
sa  marche,  et  aussi  par  ses  lésions  qui  ont  en  tout  cas  une  évolution  plus 
lente,  et  qui  souvent  môme  procèdent  par  des  poussées  successives,  dont  on 
retrouve  des  traces  dans  l'expression  clinique.  Le  début  est  plus  traînant 
que  dans  tout  autre  cas;  après  huit  ou  dix  jours  il  se  peut  que  le  maximum 
fébrile  ne  soit  pas  encore  atteint  ;  il  se  peut  même  que,  dans  cet  intervalle, 
le  malade  n'ait  pas  présenté  une  seule  fois  l'un  des  chiffres  thermiques 
élevés  qu'on  observe  invariablement  dans  ce  délai  lorsqu'il  s'agit  des  formes 
communes.  C'est  une  indisposition,  c'est  un  simple  malaise  qui  ne  fait  guère 
prévoir  la  gravité  ni  la  durée  des  accidents  ultérieurs;  l'invasion  est  à  ce 
point  insidieuse  que  le  patient  peut  se  trouver  sous  le  coup  d'un  danger  sé- 
rieux, avant  même  que  l'inquiétude  ait  été  éveillée;  c'est  bien  là  pour  cette 
fois,  la  maladie  qui  mord  sans  aboyer.  Dans  cette  période  initiale,  les  sym- 
ptômes sont  ceux  du  processus  typhique,  mais  ils  sont  moins  accusés;  non- 

(1)  Équivalents  dans  les  auteurs  anciens  :  fièvre  maligne  lente;  —  nerveuse  con- 
vulsive  de  Willis;  —  lente  nerveuse  d'Huxham;  —  troisième  espèce  de  Rœderer  et 
Wagler. 
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seulement  la  fièvre  est  moins  forte,  mais  la  diarrhée  est  médiocre  ou  nulle, 
le  météorisme  manque  ou  bien  il  est  très-tardif,  le  catarrhe  bronchique  est 
peu  accentué,  parfois  limité  aux  sommets;  l'exanthème  rosé  peut  faire  tota- 
lement défaut;  d'après  mes  observations,  c'est  dans  cette  forme  qu'il  manque 
le  plus  souvent.  En  fait,  les  déterminations  locales  sont  réduites  au  minimum, 
et  la  maladie  est  surtout  caractérisée  par  la  consomption  fébrile,  et  par  des 
phénomènes  nerveux;  mais  ici  encore  apparaît  cette  lenteur  d'allures,  celte 
nonchalance  particulière  qui  atténue  l'invasion  du  mal,  et  l'intensité  des 
symptômes  abdomino-thoraciques.  Le  délire  est  calme  et  tranquille,  présen- 
tant souvent  la  forme  d'un  marmottement  monotone  ;  il  est  bien  rare  que 
la  connaissance  des  personnes  et  des  choses  soit  perdue,  mais  la  surdité 
est  très-précoce  et  très-prononcée,  et  il  y  a  très-souvent  des  soubresauts  de 
tendons  et  de  la  trémulation  musculaire.  La  langue  se  sèche,  mais  elle  ne 
devient  pas  noire  ni  fuligineuse,  la  face  reste  pâle,  les  phénomènes  de  cya- 
nose et  d'asphyxie  sont  nuls  ou  à  peine  indiqués,  l'action  du  cœur  est  faible, 
le  pouls  de  fréquence  modérée  (rarement  au-dessus  de  100  à  108)  est  petit, 
dépressible,  presque  toujours  dicrote  et  souvent  trémulant;  l'amaigrissement 
qui  débute  de  bonne  heure  fait  des  progrès  rapides.  L'état  subjectif  du  ma- 
lade n'est  pas  moins  particulier  :  très-souffrant,  très-mal  à  l'aise  le  soir,  il 
éprouve  le  matin  et  jusque  dans  les  premières  heures  de  l'après-midi  un 
bien-être  relatif,  une  euphorie,  qui  n'est  pas  toujours  explicable  par  une 
rémission  thermique.  —  La  fièvre  n'a  plus  la  régularité  propre  auv  formes 
communes  (on  ne  doit  comparer,  cela  va  sans  dire,  que  les  cas  sans  com- 
plications). J'ai  déjà  signalé  la  longueur  insolite  de  la  période  ascendante, 
le  maximum  thermique  peut  très-bien  être  différé  jusqu'au  douzième  ou 
quinzième  jour  (voy.  fig.  73);  le  mode  des  rémissions  n'est  pas  moins 
anormal;  après  avoir  présenté  une  amplitude  excessive  eu  égard  à  l'âge  de 
la  maladie  [voy.  fig.  73;  jours  12,  13;  17  à  21),  elles  deviennent  quasi 
nulles,  et  ce  phénomène  apparaît  plusieurs  fois,  de  sorte  qu'il  est  impossible 
de  l'attribuer  à  quelque  irrégularité  fortuite  et  accidentelle  {voy.  fig.  73; 
jours  U;  23  à  28  ;  30  à  35).  L'anomalie  n'est  pas  moins  flagrante  en  ce  qui 
concerne  les  ascensions  vespérales;  même  dans  la  période  d'état,  elles  peu- 
vent différer  entre  elles  de  plus  d'un  degré,  de  sorte  qu'on  ne  peut  saisir 
une  phase  qui  reproduise  les  caractères  du  stade  à  oscillations  uniformes. 
Enfin,  par  une  dérogation  plus  frappante  encore,  la  température  peut  s'a- 
baisser au  chiffre  normal  ou  dans  son  voisinage,  sans  qu'on  doive  en  inférer 
que  la  maladie  approche  de  son  terme;  loin  de  là,  ces  rémissions  pro- 
fondes sont  suivies  d'exacerbations  vespérales  élevées,  ce  qui  justifie  ma 
proposition  touchant  les  poussées  successives  de  la  lésion  anatomique.  La 
défervescence  est  graduelle  et  souvent  interrompue;  elle  est  rarement 
achevée  avant  le  quarante-cinquième  ou  le  quarante-neuvième  jour.  A  tous 
ces  points  de  vue,  le  tracé  73  est  un  modèle  parfait.  Le  malade  auquel  il 
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se  rapporte  a  été  pris  de  réversion  au  bout  de  douze  jours,  et  cette  seconde 
atteinte  a  présenté  la  même  forme  que  la  précédente,  à  la  durée  près. 

La  forme  lente  nerveuse  laisse  après  elle  une  prostration,  un  épuise- 
ment extrêmes,  souvent  des  troubles  intellectuels  torpides  d'une  certaine 
durée.  Lorsqu'elle  tue,  la  mort  peut  bien  être  causée  par  une  hémorrhagie, 
une  perforation  de  l'intestin,  en  un  mot,  par  l'un  quelconque  des  accidents 
propres  au  typhus  abdominal,  mais  le  plus  ordinairement  cette  terminaison 
est  beaucoup  plus  tardive;  le  malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus;  consumé  par 
la  lièvre,  il  arrive  au  marasme,  souvent  ses  pieds  s'infiltrent,  et  il  s'éteint. 

Les  causes  de  cette  forme  sont  peu  connues  ;  très-rare,  ou  tout  a  fait  ab- 
sente dans  certaines  épidémies,  elle  apparaît  dans  d'autres  avec  une  certaine 
fréquence,  et  il  est  digne  de  remarque  qu'elle  se  montre  alors  vers  la  fin  de 
l'épidémie.  Les  conditions  individuelles  qui  semblent  la  favoriser  sont  la 
débilité  constitutionnelle,  et  une  certaine  tendance  à  l'hypochondrie;  tout 
au  moins  est-ce  chez  les  sujets  de  cette  classe  qu'on  l'observe  de  préférence. 
Le  malade  du  tracé  73  réalisait  le  type  du  genre. 

En  étudiant  les  causes  de  mort  aux  diverses  époques  de  la  maladie,  j'ai 
indiqué  les  caractères  de  la  forme  ataxiqne  (1)  ;  je  rappelle  qu'elle  est 
constituée  non-seulement  par  des  désordres  nerveux  graves,  mais  par  une 
température  excessive,  par  une  marche  irrégulière  et  tumultueuse,  et  par  le 
développement  très-précoce,  souvent  initial,  de  ces  phénomènes  distinctifs 
(voy.  fig.  Ih  et  75).  C'est  par  là  que  cette  forme  diffère  delà  variété  cérébrale 
ou  spinale,  laquelle  est  uniquement  spécialisée  par  l'apparition  prompte  ou 
tardive  de  symptômes  cérébraux  ou  spinaux  plus  intenses  que  d'ordinaire. 
La  véritable  forme  ataxique  est  primitive;  la  maladie  éclate  avec  ces  carac- 
tères ;  cet  aspect  et  ce  danger  particuliers  résultent  directement  de  la  gra- 
vité exceptionnelle  de  l'empoisonnement,  ou  des  conditions  spéciales  du  ma- 
lade (alcoolisme). 

La  même  remarque  est  applicable  à  la  forme  adynamique  (2)  :  il  ne  faut 

(t)  Équivalent  dans  tes  auteurs  anciens  :  la  plupart  des  fièvres  malignes,  dont  ils 
taisaient  deux  classes,  les  malignes  putrides  et  les  malignes  sans  pytridité.  Ces  der  - 
nières  répondent  à  l'ataxique  pure;  les  premières  à  l'atavique  qui  aboutit  à  l'adyaamie. 
La  fièvre  putride  nerveuse  de  Wintringhain,  la  catarrhale  maligne  péléchisante  de 
Weitbrecht  et  Junker  me  paraissent  correspondre  aussi  au  typhus  ataxique  et  ataxo- 
adynamique. 

(2)  Équivalents  dans  les  auteurs  anciens  :  la  plupart  des  fièvres  putrides,  et  notam- 
ment la  deuxième  classe  de  T  épidémie  de  Naples,  fièvre  putride  dès  son  origine,  gan- 
gréneuse  et  algide  (Sarcone,  Gotunni,  Merlu  ;  —  la  seconde  espèce  de  l'épidémie  de 
Gôttiagen  (Rœderer  et  Wagler);  c'était,  disent-ils,  la  muqueuse  aiguë  maligne  qui 
était  en  même  temps  bilijouse  et  putride;  —  la  syriaque  putride  de  Fernel,  Sennert, 
Bellini,  Borsieri;  —  Iwitinue  putride  de  Boerhaave  ;  —  peut-être  enfin  la  pétèchiale 
d'Hoffmann. 

jaccoud.  ^ 
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point  entendre  par  là  l'adynamic  secondaire  qui  existe,  à  un  degré  quel- 
conque, dans  toute  Dèvrc  typhoïde  un  peu  longue  ;  la  vraie  forme  adanyinique 
est  primitive,  elle  aussi;  à  peine  le  malade  est-il  touche  qu'il  est  prostré;  la 
maladie  le  saisit  d'emblée  avec  ce  caractère,  et  force  est  bien  de  l'imputer 
encore  ou  au  poison  générateur  (dose,  ou  qualité?),  ou  à  l'altération  préalable 
de  l'organisme  atteint.  Cette  forme  est  grave,  mais  pas  au  même  degré  que 
l'atavique;  et  quand  elle  tue,  la  mort  est  moins  prompte. 

11  résulte  de  cet  exposé  que  les  seules  modalités  qui  méritent  réellement 
le  nom  de  formes,  expriment  une  gravité  particulière  de  l'infection  typhoïde; 
aussi,  sans  méconnaître  l'intérêt  des  divers  groupes  de  faits  que  je  viens 
d'énumérer,  je  pense  que,  sur  le  terrain  de  la  clinique,  la  division  la  plus 
utile  et  la  plus  vraie  est  celle  qui  oppose  les  cas  légers  aux  cas  graves  ;  la 
gravité  résulte  soit  de  la  violence  première  de  l'attaque,  soit  des  conditions 
du  sujet  frappé,  soit  de  la  prolongation  même  de  la  fièvre,  soit  enfin  de 
l'intensité  de  quelque  symptôme,  ou  d'une  complication.  Cette  division  me 
parait  d'autant  plus  pratique  qu'il  y  a,  en  général,  un  rapport  direct  entre  la 
gravité  et  la  durée  de  la  maladie. 

La  durée  de  la  fièvre  typhoïde  commune  (entendue  jusqu'à  la  chute 
complète  de  la  -fièvre)  est  très-variable  ;  elle  oscille  entre  un  minimum 
de  dix-huit  à  vingt  jours,  et  un  maximum  de  quarante-deux  à  quarante- 
neuf  jours;  la  première  période,  ou  période  d'infection,  durant  de  quatorze  à 
vingt-huit  jours;  la  seconde,  ou  période  de  réparation,  étant  comprise  entre 
quatre  et  vingt  et  un  jours.  Il  y  a  du  reste  entre  le  cycle  fébrile  et  le  pro- 
cessus anatomique,  une  corrélation  exacte  que  j'ai  exprimée  dans  ma  Cli- 
nique par  le  tableau  suivant  : 


CYCLE  FÉBRILE. 

\.  Période  dos  oscillations  ascendantes. 

2.  Période  dos  oscillations  uniformes. 

3.  Période  des  oscillations  descendantes. 


CYCLE  ANATOMIQUE. 

1.  Période  du  processus  lyphiquc  ou  pé- 

riode d'infection  ;  infiltration  des 
plaques  de  Peyer;  élimination  des 
produits  infiltrés. 

2.  Période  de  réparation. 


Les  différences  que  présente  la  maladie  dans  sa  durée  permettent  de  ré- 
partir les  faits  en  trois  groupes,  savoir  :  durée  courte  (dix-huit  à  vingt  jours)  ; 
—  durée  moyenne  (vint  et  un  à  trente-cinq  jours)  ;  —  durée  longue  (trente- 
cinq  à  quarante-neuf  jours).  Or,  les  formes  graves  sont  de  durée  moyenne 
ou  longue,  les  formes  légères  sont  de  durée  courte  ou  moyenne  ;  ainsi  est 
justifié  le  rapport  direct  que  j'annonçais  plus  haut  entre  la  gravité  et  la 
durée;  à  ce  rapport  je  ne  connais  qu'une  exception  :  elle  est  fournie  par  la 
forme  grave  entre  toutes,  par  la  forme  ataxique  primitive  (forme  hyperther- 
mique)  qui  peut  tuer  du  sixième  au  quatorzième  jour.  —  Le  rapportentre 


Fis-,  ya. 

Fièvre  typhoïde:  déFervescenee  brusque  du  13?  au  14.  jour. 


Homme  de  20  ans. 


Fi-  79 

P^cH'pelvphoïdtv  lbiMiH'aborUAT.ntHlTVTsœiue  brusque  du  Ufau  I?'"  iouv. 

Homine.de  18  ans 


O  Rémission  r)u  /'*jour.-X,  iin  anf.-+  uno  co  belette  ;  lebns  corais  (tarant  <leux  jours. 
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la  gravité  et  la  durée  est  également  exact  si  l'on  considère  la  convalescence 
et  les  suites  de  la  maladie  :  les  formes  légères  ont  une  convalescence 
rapide  et  ne  sont  presque  jamais  suivies  de  ces  accidents  secondaires  qui, 
après  une  lièvre  grave,  retiennent  parfois  le  malade  au  lit  pendant  six,  sept 
ou  huit  semaines,  de  sorte  que  la  durée  totale  (entendue  jusqu'au  rétablis- 
sement d'une  santé  parfaite)  peut  dépasser  trois  mois. 

Dans  certains  cas  qui,  sans  être  absolument  rares,  sont  assez  exception- 
nels pour  être  distraits  d'une  supputation  générale,  la  durée  de  la  fièvre 
typhoïde,  jugée  par  la  défervescence  fébrile,  n'atteint  pas  même  le  mini- 
mum de  la  série  précédente  ;  c'est  sur  la  période  de  réparation  que  porte 
d'ordinaire  l'abréviation  :  la  défervescence  par  lysis  est  remplacée  par  une 
défervescence  brusque,  qui  est  complète  en  quarante-huit  ou  même  en  vingt- 
quatre  beures,  et  la  durée  de  la  maladie  est  ainsi  limitée  entre  quatorze  et 
dix-huit  jours  (voy.  fig.  76,  77,  78).  Ces  faits,  dans  lesquels  le  processus 
typhique  est  à  sa  plus  faible  expression,  puisque  la  réparation  se  confond  à 
deux  jours  près  avec  la  convalescence,  ces  faits,  dis-je,  établissent  une  tran- 
sition naturelle  entre  les  formes  communes  à  durée  courte,  et  les  foftnes 
vraiment  abortives  du  typhus  abdominal  ;  cette  transition  facilite  l'intelli- 
gence de  ces  dernières,  en  en  démontrant  la  véritable  signification. 

Formes  aboriivcs  (1).  —  De  même  que  le  typhus  exanthématique  a  ses 
formes  atténuées,  décrites  par  Hildenbrandt  sous  le  nom  de  typhus  levissi- 
mus,  de  même  le  typhus  abdominal  a  des  formes  imparfaites,  dont  le  peu  de 
durée  est  inconciliable  avec  l'évolution  complète  de  la  lésion  anatomique  ; 
de  là  le  nom  très-juste  de  typhus  abortif,  qu'a  proposé  mon  ami  Lebert,  et 
qui  est  généralement  adopté.  Le  début  est  celui  de  la  fièvre  typhoïde  à 
invasion  brusque,  rarement  il  y  a  de  la  céphalalgie  un  jour  ou  deux  avant 
la  fièvre  ;  celle-ci  présente  les  mêmes  caractères  thermiques  que  dans  le 
•vphus  commun,  fait  de  majeure  importance  pour  l'interprétation  nosolo- 
.ique  de  ces  formes;  il  y  a  une  diarrhée  modérée,  du  météorisme,  du  gon- 
llement  de  la  rate,  parfois  des  épistaxis,  et  un  léger  catarrhe  bronchique, 
Vexanthème  rosé  es/  fréquent,  sauf  dans  les  cas  extrêmement  rapides  ;  l'urine 
peut  être  temporairement  albumineuse  (Griesinger),  puis  du  septième  au 
quatorzième  jour  «  la  maladie  tourne  court,  se  comportant  à  l'égard  du  ty- 
phus abdominal  comme  fa  varioloïde  à  l'égard  de  la  variole  (Jaccoud).  »  La 
•  hute  de  la  fièvre,  qui  estle  signal  de  la  guérison,  coïncide  très-ordinairement 

(1)  Synoque  simple,  synoque  prolongée  des  anciens. 

Wegemn,  Dissertation  inaug.  Zuricli,  185  4.  —  Lebert,  BeitrOyc  zur  <  gennn, , 
Kenntniss  der  rersuhicdenen  Formen  des  Typhus.  Ueher  Abortiv-Typhus  (Prager  Vier- 
tr/jahr.,  1857).  —  Sciimid,  Ueber  den  Typhus  levissimus.  Zurich,  1862.  —  Jaccoud, 
i  Unique  méd.  Paris,  1867.  —  Guilbert,  Sur  la  fièvre  typhoïde  très- légère  {Union 
mëd.f  1869). 
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as  ec  tics  sueurs  abondantes  ;  il  n'y  a  pas  de  période  de  réparation,  et  à  peine  de 
convalescence  {voy.  fig.  79,  80,  81,  82).  Je  n'ai  pas  observe  la  déferves- 
cence  avant  le  septième  jour,  maisGriesinger  l'a  vue  une  fois  au  cinquième. 

11  est  possible,  mais  non  démontré,  que  dans  les  formes  abortives  l'alté- 
ration intestinale  soit  bornée  à  l'infiltration  des  glandes,  et  que  la  résorption 
remplace  la  nécrose  et  l'élimination  consécutives.  —  Je  reviens  à  la  fièvre 
typhoïde  commune  dont  j'ai  conduit  l'étude  jusqu'au  moment  de  la  conva- 
lescence. 

Convalescence.  Suites.  —  La  durée  de  la  convalescence  est  fort  va- 
riable, elle  dépend  de  la  gravité,  de  la  longueur  de  la  fièvre,  de  la  présence 
ou  de  l'absence  des  accidents  graves  delà  période  de  réparation  ;  cependant., 
même  après  les  formes  courtes  et  légères,  celte  phase  intermédiaire  qui 
s'étend  de  la  maladie  à  la  santé  dure  au  moins  de  dix  à  quinze  jours  ;  même 
dans  ces  cas-là,  l'atteinte  portée  à  l'organisme  a  été  si  profonde  que  la  res- 
tauration  des  tissus  et  la  reconstitution  des  forces  ne  peuvent  être  que 
l'œuvre  du  temps.  J'ai  déjà  signalé  l'appétit  vraiment  formidable  des  conva- 
lescents, et  leur  infinie  susceptibilité  à  l'endroit  des  écarts  de  régime,  des 
refroidissements,  des  émotions  morales,  des  fatigues  de  tout  genre  ;  ces 
dispositions  qui  sont  constantes  créent  un  danger  facilement  évité  par  une 
rigoureuse  sollicitude.  Pour  ce  qui  est  entre  autres  des  accidents  d'indiges- 
tion, ils  sont  aisément  prévenus  si  l'on  a  soin  de  graduer  lentement  l'alimen- 
tation, et,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  ils  m'ont  paru  beaucoup  moins 
fréquents  et  moins  graves  chez  les  individus  qui  n'ont  pas  été  soumis  à  une 
diète  complète  pendant  leur  maladie.  Dans  les  conditions  opposées,  on  voit 
souvent  survenir  au  moment  de  ladéfervescence  ou  au  début  de  la  convales- 
cence un  délire  secondaire,  délire  tardif,  qui  peut  avoir  toute  la  vivacité  du 
délire  initial,  et  qui  a  plus  d'une  fois  donné  lieu  à  une  faute  grave  de  thé- 
rapeutique. Ce  délire  est  imputable  à  l'anémie  cérébrale;  c'est  un  véritable 

lélire  d'inanition,  qui  disparait  en  quelques  heures  si  l'on  a  soin  d'obéir  à 
l'indication  pathogénique,  et  de  prescrire  une  alimentation  légère,  mais 

animale. 

Quelque  médiocre  qu'elle  soit,  la  première  ingestion  de  nourriture  ani- 
male (œufs  ou  viande)  provoque  une  élévation  momentanée  de  tempéra 
ture,  véritable  febris  camis,  qui,  chez  les  sujets  impressionnables,  peut 
atteindre  une  hauteur  de  trois  degrés  et  une  durée  de  deux  jours  (1). 

(t)  Voyez  figure  70,  vingt-cinquième  jour;  —  figure  71,  vingt-huitième  jour;  — 
ligure  79,  treizième,  quinzième  et  seizième  jours. 

Ce  dernier  tracé  serait  regardé  bien  à  tort  comme  anormal,  si  l'on  ne  tenait  compte 
de  l'influence  de  l'alimentation  ;  qu'on  retranche  les  ascensions  épisodiques  qir 
ont  passagèrement  troublé  la  convalescence,  à  partir  du  matin  du  treizième  jour' 
<  t  I  on  aura  au  contraire  un  tracé  d'une  régularité  parfaite  présentant  avec  une  rémi<- 
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L  alarme  serait  grande  si  l'on  ne  connaissait  ce  phénomène  sans  gravité 
d'ailleurs. 

11  s'en  faut,  et  de  beaucoup,  que  les  choses  prennent  toujours  une  tour- 
nure favorable;  la  chute  de  la  lièvre  qui  signale  le  début  de  la  convales- 
cence ne  met  point  un  terme  au  péril;  cette  période  dernière  a  ses  dangers 
et  ses  morts  que  déterminent  les  suites  de  la  maladie. 

En  raison  même  de  sa  durée,  de  l'adynamie  qui  la  caractérise,  la  fièvre 
typhoïde  produit  très-fréquemment  dans  sa  seconde  période  des  eschares  à 
la  région  lombo-sacrée,  sur  les  trochanters,  aux  talons,  sur  tous  les  points 
qui  ont  été  soumis  à  une  pression  constante;  lorsque  ces  nécroses  sont 
peu  étendues  et  superficielles,  le  travail  d'élimination  et  de  réparation  pro- 
longe et  assombrit  la  convalescence  sans  en  changer  la  terminaison;  mais, 
dans  les  conditions  opposées,  Feschare  peut  tuer,  et  cela  de  plusieurs  ma- 
nières :  la  gangrène  gagne  en  profondeur  et  produit  d'irréparables  désordres 
dans  le,  canal  vertébral  :  —  la  suppuration  qui  accompagne  et  suit  l'élimi- 
nation épuise  le  malade,  qui  succombe  avec  une  fièvre  hectique  ;  —  le  pus 
ou  les  particules  altérées  de  la  plaie  pénètrent  dans  le  sang,  et  le  patient  est 
tué  par  pyémie  ou  par  septicémie. 

Les  accidents  laryngés  peuvent  acquérir  dans  la  convalescence  leur  in- 
tensité la  plus  grande  et  tuer  par  œdème  glottique. 

C'est  alors  aussi  qu'apparaît  parfois  la  gangrène  des  membres  inférieurs  (1) 

•<iim  type  au  septième  jour,  un  stade  d'oscillations  stationnaircs  d'une  remarquable 
uniformité. 

On  observe  assez  souvent,  au  début  de  la  convalescence  et  pendant  plusieurs  jours, 
une  véritable  température  de  collapsus;  le  thermomètre  se  maintient  aux  environs  de 
•SG  degrés,  tantôt  soir  et  matin,  tantôt  le  matin  seulement  (voy.  fîg.  77  et  78).  Je  n'ai 
pu  saisir  aucun  rapport  entre  ce  phénomène  et  la  gravité  de  la  maladie,  il  m'a  paru 
plutôt  en  relation  avec  la  débilité  naturelle  du  sujet.  En  revanche,  ce  n'est  que  dans 
les  cas  graves  et  de  longue  durée  que  j'ai  observé,  après  le  collapsus  initial  de  la  con- 
wilescence,  une  période  d'oscillations  thermiques  ramenant  des  chiffres  fébriles,  en 
l'absence  de  toute  cause  pathologique  appréciable  (voy.  fig.  72). 

(1)  Bourgeois,  Sur  la  gangrène  des  membres  dans  In  fièvre  typhoïde  (Arch.  yen.  de 
méd.,  1857).  —  Lange,  Gangrân  der  Geschlcchtstheile  beim  Typhus  (Deutsche  Klinik, 
1860). —  Gigon,  Note  sur  le  sphacèle  et  la  gangrène  spontanée  dans  la  fièvre  typhoïde 
(Union  méd.,  1861).  —  Bourgeois,  De  la  gangrène  typhoïde  (Eodem  loco).  —  Béiiier, 
Gigov,  Bourgeois,  Même  sujet  (Eodem  loco).  —  Bourguet,  Obs.  de  gangrène  spon- 
tanée de  la  jambe  à  forme  sèche  consécutive  à  une  fièvre  typhoïde.  Embolie  de 
l'artère  tibiale  postérieure  (Gaz.  hebdom.,  1861).  —  Trousseau,  Clinique  méd, — 
Patry,  De  la  gangrène  des  membre*  dans  la  fièvre  typhoïde  (Archiv.  yen.  de  méd., 
■1863).  —  Masserell,  Fall  von  spontaner  Gangriin  nach  Abdominaliyphus  (Archiv 
f.  klin.  Med.,  1869).  —  Pachmayr,  Verhandl.  der  phys.  med.  Gesells.  in  Wûrzburg> 
J869. 
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par  obturation  de  l'une  des  artères  principales;  en  raison  de  son  origine, 
cette  gangrène  est  sèche  et  momifiante  ;  ces  caractères  sont  moins  accusés 
lorsque  l'occlusion  des  veines  coïncide  avec  celle  des  artères,  ainsi  que  cela 
avait  lieu  dans  le  cas  de  Masserell.  La  nécrose  remonte  plus  ou  moins  haut 
selon  le  siège  de  l'obstruction  qui  peut  occuper  l'iliaque  externe  ;  elle  est 
ordinairement  unilatérale,  cependant  on  conçoit  qu'elle  puisse  être  double, 
et  le  fait  de  Pachmayr  réalise  cette  conception  ;  les  deux  crurales  étaient 
obturées  au  niveau  de  l'origine  des  fémorales  profondes.  Cette  gangrène  a 
plusieurs  fois  nécessité  l'amputation,  et  je  ne  connais  pas  d'exemple  de  gué- 
rison . 

Après  le  début  de  la  convalescence,  après  la  cicatrisation  des  ulcères 
intestinaux  (ainsi  qu'on  le  constate  à  l'autopsie),  le  malade  peut  être  pris 
de  fièvre,  de  diarrhée  sanguinolente,  avec  douleurs  intestinales  vives; 
et  il  est  tué  par  une  colite  ulcéreuse  plus  intense  parfois  au  niveau  de 
l'S  iliaque  que  partout  ailleurs,  et  qui  dans  quelques  cas  rares  peut  aboutir  à 
la  perforation  du  gros  intestin.  Cette  suite  de  la  fièvre  typhoïde  n'est  pas 
fatalement  mortelle  ;  et  dans  les  cas  où  elle  guérit,  elle  a  été  prise  plus 
d'une  fois  à  tort  pour  une  réversion  de  la  maladie  première. 

C'est  pendant  les  premiers  jours  de  la  convalescence  qu'il  faut  redouter 
la  mort  subite.  Mon  élève  et  excellent  ami  Dieulafoy,  qui  a  fait  connaître  cettu 
éventualité,  attribue  la  mort  (en  l'absence  de  toute  cause  organique  appré- 
ciable par  la  nécropsie)  à  une  excitation  réflexe  qui,  partie  de  l'intestin,  ga- 
gnerait le  mésocéphale  et  les  racines  du  nerf  vague  et  des  autres  nerfs 
respirateurs.  On  pourra  contester  l'explication,  mais  le  fait  a  une  impor- 
tance qui  n'a  pas  besoin  d'être  signalée. 

Une  mort  rapide  ou  lente  peut  être  causée  par  une  embolie  pulmonaire, 
dont  l'origine  est  ordinairement  une  thrombose  crurale,  plus  rarement  une 
thrombose  des  sinus  cérébraux.  Ces  caillots  veineux  marasliques  apparaissent 
de  la  quatrième  à  la  sixième  semaine. 

Les  suites  que  je  dois  mentionner  encore  pour  compléter  cet  exposé,  ne 
sont  pas  aussi  funestes ,  cependant  s'il  en  est  dans  le  nombre  qui  peuvent 
guérir  sans  laisser  de  traces,  d'autres  sont  persistantes,  et  infligent  au  pa- 
tient qu'a  épargné  le  typhus,  ou  une  maladie  incurable,  ou  un  état  d'infir- 
mité qui  l'enlève  à  la  vie  commune. 

Indépendamment  des  œdèmes  mécaniques  que  provoquent  nécessaire- 
ment les  thromboses  veineuses  dont  il  a  été  question,  les  convalescents  sont 
parfois  atteints  d'iiyn-ROPisiEs  sous-cutanées  ou  viscérales,  qui  sont  indépen- 
dantes de  toute  altération  cardiaque  ou  rénale  et  qui  appartiennent  bien 
évidemment  à  la  classe  des  cachectiques.  Cet  accident  est  de  médiocre  im- 
portance, il  guérit  sous  l'influence  de  la  médication  tonique. 

La  convalescence  peut  être  troublée  par  le  développement  de  pustules 
d  ecthyma,  de  furoncles  ou  d' abcès  sous-cutanés.  Quelquefois  ces  suppura- 
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lions  multiples  achèvent  l'épuisement  du  malade,  et  le  tuent,  soit  par  elles- 
mêmes,  soit  parce  qu'elles  coïncident  avec  des  productions  viscérales  de 
même  nature  (abcès  de  la  rate,  abcès  du  foie  ;  —  pyèmie  secondaire  de  plu- 
sieurs auteurs)  ;  mais  le  plus  souvent  cette  disposition  pyogénique  est  bornée 
aux  manifestations  extérieures,  et  elle  ne  constitue  qu'un  épisode  passager 
de  la  convalescence,  qui  prend  même  dès  lors  une  allure  plus  franche  et  plus 
rapide.  Chez  les  jeunes  sujets,  et  principalement  chez  les  enfants,  il  n'est 
pas  rare  d'observer  la  résorption  complète  des  abcès  sous-cutanés,  qui  ne 
doivent  en  conséquence  être  ouverts  qu'à  la  dernière  extrémité.  —  C'est 
également  chez  les  enfants  et  les  jeunes  gens  qu'on  observe  parfois  la 
luxation  de  la  hanche,  attribuée  par  Roser,  qui  l'a  signalée,  à  l'hydropisic  de 
l'articulation  et  au  relâchement  de  la  capsule. 

Lorsque  la  convalescence  est  assez  avancée  pour  que  le  malade  com- 
mence à  quitter  son  lit,  on  constate  dans  quelques  cas  l'existence  de  para- 
lysies partielles,  dont  l'origine  n'est  pas  toujours  la  même.  Lorsqu'elles  affec- 
tent la  forme  de  paraplé  .ie,  ce  qui  est  le  cas  ordinaire,  elles  sont  imputables 
ou  à  une  congestion  passive,  ou  à  l'infiltration  œdémateuse  de  la  moelle  et  de 
ses  membranes,  ou  bien  encore  à  l'épuisement  persistant  des  organes  d'in- 
nervation ;  mais  dans  d'autres  circonstances  l'inertie  motrice  n'a  pas  de 
distribution  régulière,  elle  ne  porte  que  sur  certains  muscles,  et  il  convient 
d'v  voir  l'effet  d'une  altération  des  muscles  eux-mêmes,  d'une  véritable 
myosite;  celle-ci  débute  dans  le  cours  même  du  typhus,  et,  avant  de  pro- 
duire la  dégénérescence  qui  cause  l'akinésie  de  la  convalescence,  elle  s'est 
traduite  par  des  douleurs,  de  la  roideur  ou  du  tremblement.  Il  est  tout  à 
fait  exceptionnel  que  ces  désordres  de  la  motilité  persistent  à  un  degré  quel- 
conque. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  troubles  dans  les  facultés  supérieures  :  l'af- 
faiblissement de  la  mémoire,  la  lenteur  des  •perceptions,  la  difficulté  de 
X'idéation,  l'embarras  de  la  parole,  qui  sont  souvent  des  suites  momentanées- 
de  la  fièvre  typhoïde,  peuvent  en  être  des  effets  définitifs;  ce  triste  résultat 
est  surtout  observé  chez  des  enfants  et  des  jeunes  gens,  et  l'abaissement  de 
l'intelligence,  croissant  par  le  défaut  d'exercice,  peut  arriver  à  un  degré 
voisin  de  l'imbécillité.  Plus  rarement  on  voit  survenir,  dans  le  cours  de 
la  convalescence,  une  folie  temporaire  qui  affecte  la  forme  du  délire  ma- 
niaque. 

Lorsque  la  surdité  ne  reconnaît  pour  cause  qu'un  trouble  fonctionnel, 
elle  disparaît  promptement  ;  mais  lorsqu'elle  dépend  d'une  otite,  elle  est 
subordonnée  à  l'évolution  de  cette  dernière,  et  comme  des  lésions  irrépa- 
rables sont  parfois  produites  dans  l'oreille  moyenne  ou  l'interne,  la  surdité 
incomplète  ou  complète  peut  être  définitive. 

La  néphrite  brightique  est  une  des  suites  les  plus  rares  ;  elle  se  révèle  dès 
la  convalescence  par  la  persistance  de  l'albuminurie  et  l'apparition  d'un 
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œdème,  qui  contraste,  par  son  siège  et  sa  fixité,  avec  les  hydropisies  cachec- 
tiques dont  il  a  été  question. 

La  lièvre  typhoïde  précipite  la  marche  de  la  tuberculose  chez  les  indi- 
vidus déjà  atteints,  mais  je  ne  connais  aucun  fait  qui  démontre  qu'elle  peut 
provoquer  la  formation  tuberculeuse;  en  revanche,  elle  peut  amener  la 
caséification  du  poumon  et  la  phthisie,  par  suite  de  la  persistance  et  de 
l'évolution  mauvaise  des  foyers  lobulaires  ;  cette  modalité  palhogénique  est 
la  même  que  dans  la  rougeole,  mais  elle  est  bien  plus  rarement  réalisée. 

Rechutes.  Réversions.  Récidives.  —  Dans  la  période  de  réparation, 
alors  qu'une  amélioration  notable  est  déjà  certaine,  ou  bien  dans  le  début 
de  la  convalescence,  alors  que  la  fièvre  a  cessé  depuis  plusieurs  jours,  la 
situation  du  malade  peut  être  soudainement  aggravée  par  le  retour  de 
quelques-uns  des  accidents  sérieux  des  phases  précédentes  ;  cette  aggrava- 
tion, celte  recrudescence  est  souvent  causée  par  un  écart  de  régime,  par 
une  fatigue,  parle  développement  de  quelque  complication;  ailleurs  elle  se 
montre  sans  cause  appréciable;  mais  ce  qui  est  certain,  c'est  qu'elle  n'est 
pas  l'expression  d'un  second  processus  typhique,  car  si  le  malade  succombe, 
on  trouve  des  lésions  intestinales  en  réparation  plus  ou  moins  avancée, 
mais  on  ne  constate  aucune  altération  récente  des  glandes  ni  des  ganglions. 
11  n'y  a  donc  dans  ces  cas-là  qu'une  aggravation  momentanée  ou  définitive, 
une  recrudescence,  qui  peut  être  provoquée  par  les  causes  les  plus  diverses; 
il  n'y  a  pas  une  rechute.  Ce  mot  et  son  synonyme  réversion  doivent  être 
réservés  pour  les  cas  plus  rares,  où  la  maladie  se  développe  de  nouveau, 
ab  ovo  et  in  toto,  après  un  intervalle  de  convalescence  qui  ne  laisse  pas  de 
doute  sur  la  guérison  parfaite  de  la  première  atteinte. 

La  rechute  ou  réversion  débute  de  huit  à  trente  jours  après  la  termi- 
naison du  cycle  fébrile  ;  elle  ramène  au  complet  et  dans  leur  ordre  normal 
tous  les  phénomènes  de  la  fièvre  typhoïde,  y  compris  V exanthème  rose  et  la 
tumeur  de  la  rate  ;  mais  l'intensité  des  accidents  est  généralement  moindre 
que  dans  la  première  attaque,  et  la  durée  est  plus  courte,  la  chute  définitive 
de  la  fièvre  ayant  lieu  au  milieu  ou  à  la  fin  de  la  seconde  semaine.  La 
ligure  73  montre  une  réversion  survenue  au  bout  de  douze  jours  et  terminée 
quinze  jours  plus  tard.  La  guérison  est  la  règle  ;  quand  la  mort  a  lieu,  elle 
est  rarement  amenée  par  une  complication,  elle  résulte  de  la  gravité  des 
phénomènes  intestinaux  et  de  l'adynamie,  plus  souvent  encore  d'une  hé- 
morrhagie  ou  d'une  perforation  de  l'intestin.  A  l'autopsie  on  trouve,  à  côté 
des  lésions  réparées  de  la  première  attaque,  les  altérations  récentes  du 
second  processus.  Ces  rechutes,  dont  l'explication  est  encore  à  trouver,  sont 
en  somme  assez  rares;  on  peut  n'en  pas  observer  une  seule  durant  plu- 
sieurs épidémies,  puis  dans  une  autre  on  en  voit  un  nombre  relativement 
assez  grand. 

Dans  la  terminologie  étrangère,  le  terme  récidive  est  synonyme  de  rechute 
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et  réversion  ;  en  Fiance  on  le  réserve  pour  désigner  la  seconde  attaque 
d'une  maladie,  séparée  de  la  première  par  un  intervalle  de  plusieurs  mois 
ou  de  plusieurs  années.  Ainsi  entendue,  la  récidive  de  la  fièvre  typhoïde  est 
beaucoup  plus  rare  que  la  réversion;  l'immunité  résultant  d'une  première 
atteinte  est  plus  solide  même  que  celle  des  fièvres  éruptives. 

DIAGNOSTIC  (1). 

Dans  sa  période  d'invasion,  période  fort  souvent  douteuse,  le  typhus  abdo- 
minal peut  être  confondu  avec  un  catarrhe  gastrique  fébrile,  avec  l'une 
quelconque  des  fièvres  éruptives,  surtout  la  rougeole,  enfin  avec  la  granu- 
lose  aiguë.  Ces  diagnostics  ont  été  présentés  à  l'occasion  de  chacune  de  ces 
maladies,  je  n'y  reviens  que  pour  appeler  encore  l'attention  sur  les  cas 
exceptionnels  que  j'ai  signalés,  et  dans  lesquels  la  fièvre  typhoïde  atteint 
le  fastigium  thermique  dès  le  second  ou  le  troisième  jour  (voy.  fig.  71); 
dans  les  faits  de  ce  genre  le  jugement  est  privé  d'un  de  ses  moyens  les  plus 
sûrs. 

Le  typhus  cxanthématlqae  (2)  présente  à  tous  les  points  de  vue, 
causes,  anatomie  pathologique,  symptômes,  marche  et  durée,  des  carac- 
tères différentiels  tranchés,  en  présence  desquels  on  conçoit  difficilement 
qu'on  ait  pu  soutenir  l'identité  des  deux  maladies. 

Les  seules  causks  positives  du  typhus  exanthématique  sont  l'encombrement, 
le  défaut  d'aération  et  les  mauvaises  conditions  hygiéniques;  ces  causes 
sont  à  leur  maximum  de  puissance  lorsqu'elles  sévissent  sur  des  individus 
qui  sont  sous  le  coup  d'un  état  moral  pénible;  de  là  la  fréquence  et  le  dé- 
veloppement épidémique  de  la  maladie  dans  les  prisons,  dans  les  camps, 
dans  les  villes  assiégées,  sur  les  navires  de  guerre;  de  là  aussi  l'endémie 
des  classes  pauvres  de  l'Irlande.  —  Les  propriétés  contagieuses  sont  infini- 
ment plus  marquées  que  dans  la  fièvre  typhoïde,  et  le  développement 

(1)  Thirial,  Mémoire  sur  quelques  difficultés  de  diaynostie  dans  certaines  formes  île 
fièvre  typhoïde,  et  notamment  dans  In  forme  dite  pectorale  {Union,  méd.,  1851-1852). 
—  Forget,  Sur  le  diaynostie  de  la  fièvre  typhoïde  [Union  méd.,  1852).  —  Dieti.,  Zur 
Diaynose  und  Thei'apie  des  Typhus  (Wiener  med.  Wochcn.,  1855).  —  OrroLZER,  Zur 
Diay/iostik  und  Thérapie  des  Typhus  (Wiener  med.  Wochen.,  1857).  —  Primavera, 
Ana.  di  Chimica  applicata  a  la  Medicina,  1803.  —  Dressler,  Ein  Fait  von  Typhus 
mit  prollematischer  Diaynose  (Prayer  med.  Wochen.,  18G4).  —  Palm,  Ucber  die 
Yerschiedenheit  des exauthematischen  und  abdominalen  Typhus.  Bonn,  1868.  — Carret, 
Diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde  à  son  début,  et  de  l'influence  de  cette  maladie  sur  la 
grossesse,  thèse  de  Paris,  1867. 

(2)  Typhus  pétéchial;  —  typhus  tacheté;  —  typhus  fever;  —  typhus  d'Irlande, 
des  camps,  des  prisons;  —  typhus  nerveux. 
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spontané,  eu  dehors  des  causes  précitées,  n'est  point  démontré.  —  Les 
conditions  de  saison,  d'acclimatement  et  d'âge  n'ont  point  la  même  in- 
iluence  étiologique  quedans  le  typhus  abdominal.— Les  récidives  sont  moins 
rares  que  dans  ce  dernier. 

Les  lésions  sont  le  plus  souvent  nulles  dans  l'appareil  gastro-intestinal  ; 
lorsque  ces  organes  sont  altérés,  ils  ne  présentent  que  des  ecchymoses,  une 
infiltration  sanguine  générale  delamuqueuse  (danslaformehémorrhagique), 
parfois  un  catarrhe  intense  de  l'iléum  avec  ou  sans  tuméfaction  des  glandes- 
mésentériqucs,  mais  le  processus  sur  les  glandes  et  les  plaques  de  l'intestin 
lait  défaut.  En  revanche  les  lésions  encéphaliques,  sans  être  constantes, 
sont  beaucoup  plus  fréquentes  que  dans  la  fièvre  typhoïde;  elles  consistent 
en  une  hyperémie  considérable  du  cerveau  et  des  méninges,  et  il  n'est  pas 
rare  d'observer  des  hémorrhagics  arachnoïdiennes.  Les  altérations  de  la 
rate,  de  l'appareil  respiratoire  et  du  cœur  sont  les  mêmes  dans  les  deus 
maladies,  mais  elles  sont  plus  prononcées  et  plus  précoces  dans  le  typhus 
cxanthéniatiquc. 

L'invasion  est  souvent  brusque  et  toujours  rapide;  dès  le  second  ou  Le 
troisième  jour  la  fièvre  a  atteint  son  acmé,  qui  dépasse  ordinairement  UO"; 
l'ascension  est  donc  continue  et  non  plus  graduelle.  —  Les  symptômes  de  pro- 
stration, stupeur  et  délire  ne  sont  pas  moins  précoces;  après  quarante-huit, 
soixante-douze  heures,  le  patient  est  déjà  dans  l'état  grave  que  la  fièvre 
typhoïde  ne  produit  d'ordinaire  que  vers  la  fin  du  second  septénaire.  Les 
pbénomènes  cérébraux,  et  l'adynamic  sont  souvent  les  seuls  symptômes  ; 
lorsqu'il  y  a  des  accidents  abdominaux,  ils  sont  plus  tardifs,  et  alors  même 
qu'il  y  a  de  la  diarrhée  et  des  douleurs  intestinales,  le  météorisme  fait 
défaut  dans  bon  nombre  de  cas.  Du  deuxième  au  cinquième  jour,  ordinai- 
rement le  troisième,  apparaît  un  exanthème  morbilliforme,  qui  est  bien  plu> 
précoce  par  conséquent  que  la  roséole  typhoïde,  et  qui  est  toujours  infi- 
niment plus  abondant.  Au  moment  de  son  éclosion,  cette  éruption  est 
fréquemment   accompagnée  d'une   suffusion  hyperémique   générale  de 
l'enveloppe  cutanée  ;  dans  les  deux  premiers  jours  les  taches  disparaissent 
complètement  à  la  pression,  mais  au  bout  de  ce  temps  elles  prennent  très- 
souvent  le  caractère  pctéchial,  et  l'éruption  peut  arriver,  par  cette  métamor- 
phose, à  une  durée  totale  de  dix  à  quatorze  jours,  tandis  que,  dans  les  autres 
cas,  les  macules  persistent  seulement  trois  à  cinq  jours.  —  La  marché  est 
plus  rapide  que  celle  delà  fièvre  typhoïde  ;  dans  les  cas  légers,  la  défervescenco 
a  lieu  au  septième  jour;  dans  ceux  d'intensité  moyenne,  elle  est  différée 
jusqu'au  dixième  ou  onzième;  enfin  dans  les  cas  graves,  la  chute  définitive 
de  la  fièvre  n'a  lieu  que  du  quatorzième  au  vingtième  jour.  La  défervescence 
ne  procède  pas  par  lysis;  elle  est  brusque  et  critique,  et  coïncide  souvent 
avec  des  sueurs,  de  la  diarrhée,  ou  une  production  de  furoncles. 

La  mortalité  varie  considérablement  dans  les  diverses  épidémies  ;  de  15 
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à  20  pour  100  dans  celles  d'intensité  moyenne,  elle  arrive  à  30  et  même 
50  pour  100  dans  les  épidémies  des  armées  en  campagne,  qui  présentent 
toutes  les  conditions  nocives  à  leur  maximum  de  puissance.  Le  plus  grand 
nombre  des  cas  de  mort  appartient  à  l'intervalle  du  dixième  au  quinzième 
jour  ;  dans  les  épidémies  graves,  la  terminaison  mortelle  peut  avoir  lieu 
dès  le  sixième  jour,  et  il  ne  manque  pas  d'exemples  d'individus  ayant  suc- 
combé le  deuxième  et  le  troisième  jour  au  milieu  de  désordres  nerveux 
d'une  remarquable  violence  (typhus  sidevans). 

Le  typhus  cérébro-spinal  (1)  diffère  du  typhus  abdominal  par  sa  déter- 
mination sur  les  enveloppes  de  l'axe  cérébro-spinal,  par  la  brusquerie  de 
l'invasion,  par  l'apparition  subite  (dès  le  premier  ou  le  second  jour)  de  vo- 
missements, de  contractures  télaniformes  dans  la  région  cervico-dorsale,  par 
la  prostration  précoce  des  forces,  par  le  développement  non  moins  rapide  du 
délire,  puis  du  coma,  par  la  rareté  de  la  diarrhée,  par  la  production  très- 
t'réqucnte  d'un  herpès  naso-labial  sans  signification  pronostique,  et,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  par  une  éruption  généralisée  de  taches  hémorrhagi- 
ques  de  couleur  brune  ou  même  noire.  La  fièvre  ne  présente  aucun  carac- 
tère constant  ;  elle  peut  débuter  avec  les  chiffres  extrêmes  de  la  méningite 
commune,  mais  elle  ne  s'y  maintient  pas,  et  bien  souvent  elle  ne  les  atteint 
jamais;  elle  est,  avant  tout,  remarquable  par  son  irrégularité,  qui  est  telle, 
que  les  rémissions  peuvent  amener  soudainement  les  chiffres  thermiques 
du  collapsus.  Si  quelques  malades  n'ont  succombé  qu'après  trente  jours  et 
même  plus  tard,  il  n'est  pas  moins  vrai  que  la  marche  de  ce  typhus  est  or- 
dinairement très-rapide  ;  il  peut  tuer  dès  le  premier  septénaire  et  plus  tôt 
encore,  dans  les  deux  ou  trois  premiers  jours.  Dans  les  cas  qui  guérissent  (termi- 
naison rare),  la  marche  est  plus  lente,  la  durée  peut  égaler  celle  de  la  fièvre 
typhoïde,  et  la  convalescence  est  prolongée  et  pénible. —  A  l'autopsie  il  n'y 
a  pas  de  lésions  intestinales  ;  mais  la  rate  est  souvent  grosse,  et  l'on  observe 
une  inflammation  suppurée  des  méninges  cérébro-spinales,  parfois  aussi  des 
suppurations  articulaires  (2). 

TRAITEMENT. 

Les  notions  étiologiques  font  comprendre  le  rôle  prépondérant  de  Y  Hy- 
giène publique  dans  la  prophylaxie  du  typhus  abdominal  ;  préserver  le  sol  de 

(1)  Méningite  cérébro-spinale  épidémique  ;  — Febris  purpurata;  —  Spotled  fever. 

(2)  Je  crois  devoir  faire  remarquer  que  la  détermination  méningée  qui  donne  à  la 
maladie  son  expression  clinique  n'est  pas  toujours  anatomiquement  réalisée  ;  la  lésion 
peut  manquer  tout  à  fait  si  la  mort  est  très-rapide,  conséquemment  la  méningite  n'est 
qu'une  localisation,  un  effet  secondaire  de  l'infection  au  même  titre  que  l'altération 
des  plaques  dans  le  typhus  abdominal.  Un  garçon  de  dix-sept  ans  observé  par  le  pro- 
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l'imprégnation  des  excréments  humains,  prévenir  l'accumulation,  la  stagna- 
tion et  la  décomposition  de  ces  matières,  voilà  les  mesures  fondamentales,  et 
vraiment  puissantes,  comme  le  prouvent  les  résultats  obtenus  en  Angleterre 
et  même  à  Londres.  A  ces  mesures  qui  ont  malheureusement  contre  elles  la 
routine  et  la  nonchalance  des  grandes  administrations,  il  faut  joindre  une 
surveillance  rigoureuse  (appuyée  d'une  sanction  pénale)  sur  les  conditions 
des  logements  au  point  de  vue  de  l'espace  et  de  l'aération,  et  une  vérifica- 
tion fréquente  de  l'état  des  puits  et  des  fontaines,  qui  doivent  être  constam- 
ment maintenus  à  l'abri  de  toute  infiltration  suspecte.  —  La  spontanéité 
possible  de  la  fièvre  typhoïde  commande  moins  impérieusement  l'isolement 
des  malades  dans  les  hôpitaux,  du  moins  pour  les  cas  sporadiqucs;  mais  les 
déjections,  les  linges  doivent  être  l'objet  des  mêmes  précautions  qui  ont  été 
indiquées  à  propos  du  choléra,  et  en  temps  d'épidémie  il  faut  instituer  sans 
retard  l'isolement  réel  des  malades.  —  La  prophylaxie  individuelle  est  toute 
dans  l'observance  stricte  des  préceptes  de  l'hygiène. 

Aucun  remède  ne  préserve  des  atteintes  du  poison  typhique,  il  n'y  a 
donc  pas  de  médication  propbylactique.  En  est-il  une,  par  contre,  qui  ail  le 
pouvoir  d'empêcher  le  développement  complet  des  accidents  chez  l'individu 
infecté,  d'enrayer  l'action  du  poison,  et,  selon  l'expression  usuelle,  de  couper 
la  maladie?  Beaucoup  l'ont  cru,  et  trois  méthodes  ont  été  préconisées  :  les 
saignées  coup  sur  coup,  les  vomitifs  répétés,  et  plus  récemment  le  calomel 
à  fortes  doses,  cinquante  centigrammes  à  un  gramme  (Taufflieb,  Wun- 
derlich).  Je  ne  crois  pas  à  l'efficacité  de  ces  moyens  ;  la  fièvre  typhoïde,  pas 
plus  que  la  variole  ou  la  rougeole,  ne  peut  être  coupée;  cela  dit,  les 
trois  méthodes  ne  doivent  pas  être  mises  sur  le  même  rang  :  la  première 
est  toujours  dangereuse  ;  la  seconde  est  pour  le  moins  parfaitement  inutile, 
et  peut  être  nuisible  si  on  l'applique  avec  trop  de  persévérance;  la  troisième, 
dans  les  limites  où  Wunderlich  l'a  proposée,  et  que  j'ai  observées  moi-même, 
a  au  moins  l'avantage  de  ne  pas  faire  de  mal,  mais  quant  à  couper  la  ma- 
ladie, c'est  autre  chose;  j'ai  vu  la  fièvre  subir  une  rémission  momentanée, 
mais  je  n'ai  jamais  rien  vu  qui  m'autorisât  à  croire  que  j'avais  enrayé  révo- 
lution d'une  fièvre  typhoïde  à  développement  complet;  je  ne  vois  même  pas 
comment  cette  assertion  pourrait  être  justifiée,  aujourd'hui  qu'on  connaît  si 
bien  les  formes  abrégées  de  la  maladie  ;  et  pour  dire  toute  ma  pensée,  ce 
sont  les  formes  abortives  qui  ont  fait  croire  au  succès  du  traitement  abortif. 

t'esseur  Leydcn  revient  chez  lui  de  l'école  avec  une  forte  céphalalgie  et  du  vertige: 
presque  aussitôt  il  est  pris  de  vomissements,  la  douleur  gagne  la  nuque,  le  dos,  et 
acquiert  une  intolérable  violence  ;  puis  surviennent  des  crampes,  de  l'opisthotonos. 
du  délire,  du  coma,  et  la  nmrt  au  bout  de  quatorze  heures.  L'autopsie,  faite  par  le 
professeur  Rccklinghausen,  a  donné  des  résultats  complètement  négatifs. 

Les  faits  de  ce  genre  condamnent  l'opinion  qui  ne  voit  dans  le  typhus  cérébro-spinal 
qu'une  méningite  commune  à  développement  épidémique. 
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La  partie  hygiénique  du  traitement,  les  soins  de  détail  sont  d'une  extrême 
importance  ;  la  chambre  des  malades  doit  être  spacieuse,  l'air  doit  y  être 
renouvelé  deux  fois  par  jour  au  moins,  et  la  température  ne  doit  pas  dé- 
passer 15  à  18  degrés;  les  déjections  ne  doivent  jamais  séjourner  dans  la 
pièce,  les  linges  de  literie  doivent  être  changés  dès  qu'ils  présentent  la 
moindre  souillure  ;  et  lorsqu'on  peut  placer  deux  lits  dans  la  chambre,  il 
huit  que  le  malade  soit  changé  de  lit  matin  et  soir.  11  convient  de  proscrire 
tout  à  fait  les  lits  de  plume;  les  oreillers  seront  en  crin,  et  en  nombre 
suffisant  pour  que  la  tète,  le  cou  et  la  partie  inférieure  du  thorax  soient  un 
peu  élevés;  enfin  on  veillera  à  ce  que  les  draps  ne  fassent  pas  de  plis  sail- 
lants, car  cette  pression  additionnelle  peut  hâter,  dans  les  cas  graves,  la 
formation  des  eschares. 

ha  lecture  de  la  bibliographie  ci-jointe  (1)  peut  donner  une  idée  de  la 

(1)  Hali.mann,  Ueber  eine  zweckmcissige  Behandlung  des  Typhus.  Berlin,  1844.  — 
Delarroque,  loc.  cit.  —  Guipox,  Revue  méd.-chir.,  1852.  —  Lecomte,  Bullet.  Acad. 
méd.,  1852.  —  Ki.usemann,  Sulfate  de  quinine  (Preussische  Vereùiszeitung,  1852). — 
Armita&e,  Eau  froide  (Bullet.  de  thérap.,  1852).  —  Fauconneau-Dcfresne,  Même 
iujet  (Union  méd.,  1852).  —  Leroy,  Saignées  au  début  et  eau  froide  intus  et  extra 
(Union  méd.,  1852).  —  Brù'g,  Calomel  (Preuss.  Yereinszeitung ,  1852).  —  Yates, 
Nitrate  d'argent  (Dublin  quarterly  Journ.  of  med.  Se.,  1853).  —  Barclay,  Sulfate 
île  quinine  (Med.  Times  and  Gaz.,  1853).  —  Dodas,  Même  sujet  (Eodem  loco).  — 
Fi.etcher,  Même  sujet  (Eodem  loco).  —  Lauvergne,  Même  sujet  (Union  méd.,  1853). 
—  Calvo,  Évacuants  (Presse  méd.,  1853).  —  Valleix,  Résultats  comparatifs  du  trai- 
tement par  la  saignée  initiale  et  l'eau  froide  (Union  méd.,  1853).  —  Aran,  Teinture 
d'iode  à  l'intérieur  (Bullet.  de  thérap.,  1853).  —  Carret,  Calomel  (Soc.  de  méd.  <l<- 
Chambéry,  1854).  —  Lebeau,  Vésicatoires  sur  la  tête  (Arch.  belges  de  méd.  milit., 

1854)  .  —  Secretain,  Résultats  comparés  de  cinq  méthodes  de  traitement  (Soc.  de  méd. 
de  Gannat,  1854).  —  Poulet,  Tartre  stibiè  (Union  méd.,  1855).  —  Delacroix, 
Ammoniaque  (Journ.  des  conn.  méd.-chir.,  1855).  —  Omer,  Charbon  et  hydrate  de 
magnésie  (Journ.  de  méd.  de  Bruxelles,  1855). —  Chapelle,  Goudron  (Union  méd. ,. 

1855)  . —  Kern,  Ueber  die  Behandlung  des  Typhus  nach  Beobachtungen  auf  der  ersten 
medic.  Klinik  im  stâdtischen  Krankenhause  zu  Mùnchen  (Wiener  med.  Wochen.,  1856). 

  Feldmanpî,  Beitrâge  zvr  Thérapie  des  typhôsen  Fiebers  (Aerztliches  lntell.  Blatt, 

1855-1856).  —  Peacock,  Sulfate  de  quinine  (Med.  Times  and  Gaz.,  1856). —  Bibard, 
Sur  le  traitement  abortif  (Bullet.  Acad.  méd.,  1856).  —  Smith,  Traitement  en  général 
(New-Orleans  med.  and  surg.  Journal,  1856).  —  Florentin,  Sulfate  de  quinine- 
(Abeille  méd.,  1857).  —  Walser,  Acétate  de  plomb  (Wùrtemb.  Corresp.  Blatt, 

1857)  .   Alexandroff,  Usage  interne  de  la  glycérine  (Med.  Zeit.  Russlands,  1857). 

  Piorry,  Soins  et  moyens  de  traitement  que  réclament  les  éruptions  et  eschares  de- 
là région  sacrée  dans  les  fièvres  graves  (Gaz.hôp.,  1857).  —  Morison,  Chlorate  </r 
potasse  (Pacific  med.  and  surg.  Journal,  1858).  —  Taliaferro,  Même  sujet  (Atlanta 
med.  and  surg.  Journal,  1858).  —  Kortum,  Traitement  abortif  (Deutsche  Klinik, 

1858)  .  —  Kuczynski,  lodure  de  potassium  (Med.  Zeit.  Russlands,  1858).  —  Wi-nder 
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multiplicité  des  médications  qui  ont  été  dirigées  contre  le  typhus  abdominal  ; 
la  revue  en  serait  aussi  fastidieuse  que  stérile,  et  je  veux  me  bornera  exposer 
le  traitement  que  je  mets  en  pratique  depuis  cinq  années.  Aucun  des 
moyens  qui  composent  ce  traitement  complexe  n'est  nouveau;  il  n'est  pas 
un  d'eux  qui  n'ait  été  isolément  proposé  et  employé  ;  ce  qui  est  nouveau, 
ce  qui  l'ail  l'originalité  de  ma  méthode,  c'est  l'ensemble  des  procédés  qui 
la  constituent,  c'est  l'application  imperturbable  que  j'en  fais  depuis  le  mo- 
ment même  où  je  suis  certain  du  diagnostic  jusqu'à  la  chute  définitive  de 
la  lièvre.  Je  tiens  pour  une  faute  l'expcctation  pure  jusqu'à  production 
d'accidents  sérieux;  le  simple  fait  de  la  fièvre,  en  raison  de  sa  durée  pro- 
bable, est  un  danger,  et  je  ne  vois  pas  de  raison  plausible  pour  attendre 
dans  l'inaction  l'ennemi  que  j'ai  à  combattre.  Le  degré  du  traitement,  si 
je  puis  ainsi  dire,  varie  naturellement  selon  la  gravité  du  cas  et  selon 
les  conditions  individuelles  du  malade  ;  mais  le  but  et  les  moyens  sont  tou- 
jours les  mêmes. 

Les  faits  suivants  sont  la  raison  de  la  méthode  que  j'ai  adoptée.  —  Si 
l'on  excepte  les  formes  abortives,  et  les  formes  foudroyantes  qui  tuent  en 
six  ou  huit  jours,  ta  fièvre  typhoïde  a  un  caractère  constant,  c'est  sa  tendance 


non,  Calomel  (Dessen  Arc/tir,  1857).  —  Pin.noy,  Ami.  de  la  Soc.  de  mèd.  d'Anvers 
J858.  —  Plagge,  Traitement  abortif (Bayer.  Intclliy.  Blntt,  1859). —  Kerschenstki- 
ner,  Même  sujet  (Eodem  loeo).  —  Breuning,  Zur  Beschrunkung  der  typhosen  Erkran- 
kungen  (Wiener  med.  Wochen.,  1859).  —  Magonty,  Nouveau  traitement  de  la  ftèwe 
ti/phoïde.  Paris,  1859.  —  Biuxton,  Traitement  en  général  (The  Laneet,  1860).  — 
Monneret,  Alimentation  (Bullet.  thérap.,  18G0).  —  Jaccoud,  Même  sujet  (Notes  à  l« 

traduction  de  Graves).  —  Teissier,  Quinquina  (Gaz.  méd.  Lyon,  1860).   Capelle. 

Goudron  (France  mèd.,  1861).  —  Cuamber,  Clùucal  Lecture  on  the  Renewai  uf  Life 
in  continued  Feyer  (Med.  Times  and  Gaz.,  1861).  —  Wunderlicu,  Digitale  (Arehir 
der  Heilhunde,  1862).  —  Renard,  Alimentation  et  toniques,  tlièsc  de  Strasbourg 

1861.  — Heu. in,  Tannate  de  quinine  (Mèm.  de  médecine.  Paris,  1862).   Béutbahb 

Traitement  abortif  (Gaz.  hôp.,  1863).—  Péciiomer,  Quinquina  (Compt.  rend.  Aead. 
Se,  1863).  —  Ferrini,  Sulfites  (Annal,  unir,  r/i  med.,  1863).  —  Heldman.v,  Qpium 
(Wiener  med.  Woehen.,  1863).  —  Ferrer,  Digitale  (Virchow's  Archiv,  1866).  — 
Hedwood,  Vin  de  Porto  (The  Laneet,  1804).  —  Osrorx,  On  the  comparative  value 
nfsulphuric  Ethcr  and  Ammonia,  and  Chloric  Ether  and  Ammonia  in  Typhoïd  fewr 
(The  Laneet,  1864).  —  Mazade,  Sulfate  de  quinine  (Bullet.  de  thérap.,  1864).  — 
I; rand,  Die  Hydrothérapie  des  Typhus.  Stettin,  1861.  —  Zur  Hydrothérapie  des  Ty- 
phus. Slcllin,  1863.  —  Ratzex,  De  hydropathia  typhi  abdominalis.  Kili*,  1864.  — 
Bartels,  Ueber  die  wiirmeentziehende  Méthode  in  fieberhaften  Krankheiten  (Wiener 
nllg.  Zeit.,  1865).  —  Netter,  Nettoiement  de  la  langue  (Gaz.  méd.  Strasbourg,  1865Ï. 
—  Willebrand,  forte  (Virchow's  Archiv,  1865).  —  Loederich,  Digitale,  thèse  de 
Strasbourg,  1864.  —  Bucquoy,  A/fusions  froides  (Bullet.  de  thérap.,  1866).  — 
/iemssen,  Eau  froà>e  (Centralbl.  f.  d.  med.  Wissen.,  1866).  —  Frolici^  Mémemçet 
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\  l'adynamie,  tendance  qu'elle  doit  à  l'action  même  du  poison  sur  l'orga- 
nisme, à  l'intensité  et  à  la  durée  de  la  consomption  fébrile.  —  Abstraction 
faite  de  son  effet  consomptif,  la  calorification  excessive  est  par  elle-même 
une  source  de  dangers,  surtout  si  elle  n'est  pas  atténuée  par  des  rémissions 
notables  ;  ces  dangers  menacent  principalement  l'appareil  nerveux  et  le 
coeur.  —  La  diminution  de  l'hématose  résultant  des  lésions  de  l'appareil 
broncho-pulmonaire  expose  rapidement  à  l'asphyxie  lente,  en  raison  même 
•  le  la  tendance  adynamique  et  de  la  faiblesse  du  cœur.  Or,  ces  lésions  ne 
>ont  pas  toutes  dues  à  l'inflammation  catarrhale  ;  elles  sont  le  plus  souvent 
aggravées  par  des  congestions  passives  ou  mécaniques,  justiciables  âè 
moyens  également  mécaniques. 

De  ces  faits  positifs,  étrangers  à  toute  théorie,  surgissent  les  indications 
fondamentales  que  voici  :  1°  épargner  et  soutenir,  dès  le  début,  les  forces  du 
malade  en  prévision  de  l'agression  prolongée  qu'il  doit  subir;  —  2°  sou- 
straire une  portion  de  la  chaleur  produite,  et  en  restreindre  autant  que 
possible  la  formation;  —  3°  combattre  les  congestions  passives  de  l'appareil 

spiratoire.  —  Par  l'abandon  de  tout  moyen  spoliateur  ou  débilitant, 
le  régime,  par  les  toniques  et  les  stimulants,  je  réponds  à  la  première  indi- 

(ArcMl)  dey  Heilk.,  1866).  —  Jurgexsex,  Klinische  Studien  iiber  die  Behandlung  de» 
Abdominaltyphus  mittelst  des  kalten  Wassers.  Leipzig,  1866. — Obernier,  Iode  [Berlin, 
klin.  Wœhtn. ,  1866).  —  Clemexs,  Huile  de  foie  de  morue  (Deuhclic  Klinik,  1866). 

—  Flamm,  Opiacés  (Wie/i.  med.  Wochen.,  1866).  —  Bartii,  Bcitrâge  zur  Wasser- 
behandlw/g  des  Typhus*  Dorpat,  1867.  —  Pétri,  Hydrothérapie  bei  Typhus  abdoni. 
Coblenz,  1867. —  Conradi,  Calomcl  (Norsk  Magaz.,  1867). —  Liebermeister,  Bèricht 
i/ber  die  Resultate  der  Behandlung  des  Abdominaltyphus  (Arch.  f.  klin.  Med.,  1868;. 

—  Kuhn,  Sur  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  (Gaz  méd.  Slrasboury ,  1868).  — 
Yeo,  On  the  treatment  of  typhoid  fever  (Med.  Times  and  Gaz.,  1868).  —  Cnnss, 
The  suïphites  in  typhoid  or  enteric  fever  {The  Lancet,  1868).  —  Broadgeest,  Qyer 
typhoïde  koortsen  bij  kindem  en  hare  behandeling  met  kœle  baden  (Nederl.  Arch. 
voor  Geneesk.,  1869).  —  Hamilton,  Acide  sulfureux  (The  Lancet,  18C9).  —  Trôi.zs- 
ciier,  Bicarbonate  de  soude  et  magnésie  car bonatée  [Wiener  med.  Presse,  1869).  — 
Hankel,   Digitale  (Archiv  der  HcUkundo,  1869).  —   Deutsche  Klinik,   1869.  — 
Riciiter,  Ueber  Behandlung  des  Typhus  (Deutsche  Klinik,  1869).  —  Hirtz,  DigHaic 
(Bullet.  de  thérap.,  1869).  —  Netter,  Médication  quinique  (Gaz.  méd.  Strasbourg. 
1869).  — PÉciiOLiER,  Créosote  (Bullet.  de  thérap.,  1869). —  Krdmenger,  Ueber  d 
Behandlung  des  Typhus  abdominal  is  mit  Kaltwasser  und  Chinin,  Halle,  1869.  — 
(îerhardt,  Eau  froide  (Wiener  med.  Presse,  1869).  — Opitz,  Beitrag  zur  Ka/twassc,  - 
Behandlung  bei  Ileotyphus.  Iena,  1869.  —  Ziemssen  und  Immermanx,  Die  Kaltwasseï  - 
behandlung  des  Typhus  abdominalis.  Leipzig,  1869.  —  Stieler,  Ueber  10  TodesfUI 
im  Typhus  bei  der  Kaltwasserbehandlung  (Zeits.  f.  ration.  Med.,  1869).  —  Wilt- 
shire,  Glycérine  (Brit.  med.  and  sur  g.  Journal,  1869). —  Haesendoxck,  Traitement  e:i 

énéral  (Gaz.  méd.  Strasbourg,  1869). 
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cation  ;  — je  remplis  la  seconde  par  l'emploi  méthodique  des  lotions  froide- 

  j'obéis  à  la  troisième  par  l'application  persistante  des  ventouses  sèches. 

Les  deux  premières  indications  sont  constantes;  la  troisième  fait  défaut  dans 
un  grand  nombre  de  cas. 

J'applique  ces  principes  de  la  manière  suivante  : 

Dans  les  cas  exceptionnels  où  il  y  a  de  la  constipation  au  début,  je  fais 
prendre  une  fois,  deux  fois  au  plus  (selon  l'effet  produit),  un  verre  d'eau  de 
Sedlitz,  non  pas  à  titre  de  purgatif,  mais  simplement  pour  vider  l'intestin 
les  matières  qui  pourraient  s'y  décomposer  si  elles  étaient  retenues,  et  pour 
prévenir  les  fâcheux  effets  de  la  constipation.  Si  celle-ci  reparaît  après  la  fin 
du  premier  septénaire,  ce  qui  n'est  pas  très-rare,  je  ne  donne  pas  de  pur- 
gatifs, je  prescris  simplement  des  lavements  d'eau  avec  ou  sans  addition  de 
miel  de  mercuriale.  Dès  le  début,  je  donne  pour  boisson  la  limonade 
vineuse,  et  je  ne  tolère  jamais  une  diète  complète;  le  malade  prend  tou- 
jours du  bouillon  de  bœuf,  au  moins  deux  fois  par  jour,  et  250  grammes  de 
vin  de  Bordeaux.  En  même  temps  je  prescris  l'extrait  de  quinquina  à  la  dose 
de  3  ou  h  grammes  dans  un  julep  gommeux  si  le  cas  parait  léger,  dans  la 
potion  cordiale  du  Codex  s'il  s'annonce  plus  sérieux.  Lorsqu'en  raison  de 
l'intensité  des  accidents  initiaux,  ou  en  raison  de  la  date  du  début  de  la  ma- 
ladie, je  peux  juger  que  j'ai  affaire  à  une  forme  de  durée  moyenne  ou 
iongue,  j'ajoute  à  la  potion,  de  Feau-de-vie  à  la  dose  de  30  grammes  par 
jour  pour  commencer.  Je  me  propose  par  là  d'exercer  une  stimulation  plus 
puissante  sur  l'ensemble  de  l'organisme,  notamment  sur  le  système  ner- 
veux, et  en  même  temps  de  dériver  sur  l'alcool,  au  profit  du  malade,  une 
partie  de  la  combustion  fébrile.  Une  fois  instituée,  cette  médication  est  con- 
tinuée jusqu'à  la  chute  de  la  fièvre,  et  même  dans  le  commencement  de  la 
convalescence  lorsqu'elle  débute  par  des  températures  de  collapsus.  Si,  mal- 
gré l'emploi  précoce  de  ces  moyens,  que  je  mets  en  œuvre  dès  que  le  ma- 
lade est  soumis  à  mon  observation,  l'adynamie  s'accroît  dans  le  cours  ou  vers 
La  fin  du  second  septénaire,  j'augmente  graduellement  la  quantité  d'eau-de- 
vie  jusqu'à  60  ou  80  grammes,  selon  le  sexe,  la  constitution  et  les  habitudes 
du  malade.  11  va  sans  dire  que  je  continue,  malgré  l'alcool,  l'administration 
du  vin  et  du  bouillon,  et  même,  si  je  ne  vois  le  malade  qu'alors  qu'il  est 
déjà  plongé  dans  l'adynamie,  ou  bien  si,  malgré  le  traitement  institué  en 
temps  utile,  la  prostration  s'accroît  encore  dans  le  troisième  septénaire,  je 
fais  donner  deux  ou  trois  fois  par  jour  de  petits  lavements  composes  de  bouil- 
lon et  de  vin  par  parties  égales. 

Dès  que  la  température  atteint  39  degrés,  je  fais  commencer  les  lotions 
froides,  au  nombre  de  deux  par  jour  si  la  température  du  soir  ne  dépasse 
pas  39°,5,  au  nombre  de  trois  si  ce  degré  est  franchi;  enfin  j'en  fais  prati- 
quer quatre  au  moins  dans  les  cas  où  la  fièvre  se  maintient  en  plateau  à 
ZiO  degrés  et  au-dessus.  J'emploie  pour  ces  lotions  le  vinaigre  aromatique 
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pur,  qui  a  sur  l'eau  l'avantage  de  procurer  une  réfrigération  plus  marquée 
et  plus  durable,  d'exciter  plus  activement  l'hématose  cutanée,  et  de  main- 
tenir autour  du  malade  une  atmosphère  odorante  qui  le  ranime  et  assure  la 
pureté  de  l'air.  La  pratique  est  celle-ci  :  on  glisse  sous  le  malade  une  grande 
couverture  de  laine  sur  laquelle  est  placée  une  toile  cirée  ;  avec  une  grosse 
éponge  bien  imbibée  de  vinaigre,  on  fait  une  lotion  rapide  sur  la  totalité  du 
corps,  en  exprimant  graduellement  le  liquide,  qu'on  renouvelle  s'il  en  est  be- 
soin ;  la  toile  cirée  est  ensuite  enlevée  par  glissement,  et  le  patient  est  enve- 
loppé dans  la  couverture  de  laine,  où  il  reste  jusqu'à  ce  qu'il  soit  complète- 
ment séché.  Toute  l'opération  dure  à  peine  deux  minutes,  et  elle  est  plus 
brève  encore  si  l'on  peut  y  affecter  deux  personnes,  qui  se  tiennent  de 
chaque  côté  du  lit.  Je  diminue  le  nombre  quotidien  des  lotions  à  mesure 
que  la  température  baisse,  mais  je  ne  les  supprime  totalement  qu'à  la  chute 
définitive  de  la  fièvre.  Je  ne  connais  à  cette  puissante  médication  qu'une 
seule  contre-indication,  qui  d'ailleurs  se  présente  rarement  :  lorsque  l'ady- 
namie  est  très-marquée,  les  premiers  déclins  de  la  température  sont  accom- 
pagnés de  sueurs  profuses  qui  n'ont  d'autre  effet  que  d'épuiser  le  patient;  il 
m'a  paru  que  les  lotions  froides,  en  raison  de  l'excitation  cutanée  qu'elles 
provoquent,  entretiennent  et  augmentent  cette  diaphorèse,  et,  dans  ces  con- 
ditions bien  définies,  je  les  fais  cesser,  non  pas  immédiatement  à  la  pre- 
mière apparition  de  la  sueur,  mais  au  bout  de  trente-six  ou  quarante-huit 
heures,  lorsque  la  persistance  du  phénomène  m'a  démontré  qu'il  ne  s'agit 
pas  d'un  mouvement  sudoral  unique  et  comme  accidentel.  —  J'ai  complète- 
ment renoncé  aux  bains  proprement  dits  ;  ils  n'ont  pas  une  action  plus  puis- 
sante que  les  lotions,  et  ils  ont  l'inconvénient  d'exiger  le  déplacement  du 
malade,  et  de  l'exposer  à  des  tiraillements,  à  des  secousses  qui  peuvent  être 
fort  dangereux  pour  un  intestin  distendu  par  des  gaz,  et  aminci  par  des  ulcé- 
rations. 

Le  danger  résultant  de  la  calorification  fébrile  n'est  jamais  plus  grand  que 
lorsque  la  température  présente,  avec  un  chiffre  élevé  (39°,5  et  au-dessus), 
une  absence  de  rémission  matinale,  de  telle  sorte  que  la  ligne  thermique 
figure  un  plateau  horizontal  ou  à  peu  près  ;  il  est  urgent  alors  de  provoquer 
par  tous  les  moyens  possibles  des  rémissions  qui  restreignent,  au  moins  pour 
quelques  heures,  la  combustion  de  l'organisme,  et  atténuent  un  peu  les 
fâcheux  effets  de  la  chaleur  anormale.  Souvent  la  médication  précédente 
(alcool  et  lotions  froides)  atteint  le  but,  et,  au  bout  d'un  ou  deux  jours,  une 
ligne  brisée  remplace  le  plateau  thermique;  parfois  pourtant  la  situation 
reste  la  môme  après  ce  délai,  et  dans  ce  cas  je  fais  ajouter  à  la  potion  alcoo- 
lique au  quinquina  60  centigrammes  à  1  gramme  de  sulfate  de  quinine,  et 
j'en  prolonge  l'usage  jusqu'à  ce  que  l'uniformité  de  la  température  soit  rom- 
pue, et  que  le  maximum  vespéral  soit  abaissé  (1). 

(1)  Voy.  fig.  83,  du  onzième  au  quinzième  jour,  el  fig.  84,  du  septième  au  seizième. 
jaccoud.  »•  —  50 
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Enfin,  lorsque  les  altérations  broncho-pulmonaires  sont  assez  étendues 
pour  devenir  par  elles-mêmes  une  source  de  danger,  ce  qu'on  reconnaît 
bientôt  à  la  modification  du  rhythme  respiratoire,  les  ventouses  sèches  sont 
le  meilleur  moyen  d'agir,  au  moins  sur  l'élément  mécanique  du  processus. 
Mais  ce  moyen  n'est  . efficace  que  s'il  est  appliqué  suivant  certaines  règles 
qui  ont  été  parfaitement  indiquées  par  le  professeur  Béhier  :  les  ventouses 
doivent  être  nombreuses,  quarante  à  cinquante  à  chaque  fois  sur  les  mem- 
bres inférieurs  et  la  base  de  la  poitrine,  et  les  applications  doivent  être 
répétées  matin  et  soir  aussi  longtemps  que  subsistent  les  troubles  de  l'hé- 
matose. 

Tels  sont  les  principes  et  les  moyens  du  traitement  que  j'ai  institué  de- 
puis cinq  années;  je  lui  dois  le  succès  dans  des  cas  vraiment  désespérés,  et 
un  chiffre  de  mortalité  inférieur  au  minimum  des  moyennes  précédemment 
indiquées.  Je  n'ai  plus  qu'à  mentionner  quelques  faits  de  détail,  et  la  conduite 
à  tenir  en  présence  de  certains  accidents  inconstants. 

Les  croûtes,  les  fuliyinosités  qui  encombrent  la  bouche  et  immobilisent  la 
langue  et  le  voile  du  palais,  doivent  être  enlevées,  autant  que  possible,  mais 
sans  violence,  au  moyen  d'un  nettoyage  qui  doit  être  répété  matin  et  soir; 
le  meilleur  procédé  consiste  à  employ  er  en  guise  d'épongés  des  tranches  de 
citron  ou  d'orange. 

L'état  de  la  miction  doit  être  attentivement  surveillé;  la  rétention  d'urine 
peut  survenir  brusquement,  et  le  cathétérisme  biquotidien  doit  être  pratiqué 
pendant  toute  sa  durée. 

Lorsque  la  maladie  est  longue  et  grave,  on  doit  redouter  la  formation 
à'eschares.  Pour  les  prévenir,  dès  que  les  points  soumis  à  la  pression  pré- 
sentent une  rougeur  persistante,  je  les  fais  revêtir  d'une  couche  épaisse  de 
poudre  de  quinquina,  et  il  convient  en  même  temps  de  disposer  le  lit  et 
le  malade  de  manière  que  les  points  menacés  supportent  la  moindre 
pression  possible.  L'eschare  survient-elle  néanmoins,  il  faut  la  panser  avec 
du  vin  aromatique  et  de  la  poudre  de  quinquina,  et,  quand  l'élimination  est 
achevée,  je  traite  la  plaie  avec  l'alcool,  avec  ou  sans  addition  d'acide  phé- 
nique. 

L'hémorrhagie  intestinale  est  combattue  par  les  applications  permanentes  de 
glace  sur  le  ventre,  par  l'ingestion  de  la  glace  et  par  le  perchlorure  de  fer  à 
la  dose  de  20  à  40  gouttes  dans  une  potion  appropriée.  —  En  présence  des 
symptômes  qui  dénotent  une  perforation,  il  faut  supprimer  les  boissons 
maintenir  le  malade  immobile  dans  le  décubitus  dorsal,  avec  des  cerceaux 
qui  soutiennent  les  couvertures,  et  donner  l'opium  selon  la  méthode  de 
Graves  et  Stokes  :  10  centigrammes  en  une  seule  dose  dès  le  début  puis 
5  centigrammes  d'heure  en  heure  jusqu'à  production  de  narcoti^me  I  c 
succès  est  bien  exceptionnel,  mais  il  a  été  obtenu.  —  A  la  fin  de  la  maladie 
et  au  début  de  la  convalescence,  il  y  a  parfois  une  constipation  opiniâtre  avec 
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ynitéurismc  croissant  ;  ces  accidents  sont  dus  à  la  paralysie  des  muscles  de 
l'intestin.  Ils  sont  assez  rares,  je  ne  les  ai  observés  jusqu'ici  que  quatre  fois 
ils  ont  rapidement  cédé  sous  l'influence  de  quelques  centigrammes  de  noix 
vomique  (deux,  puis  trois  par  jour). 

Dès  que  la  fièvre  commence  à  diminuer,  je  fais  ajouter  un  potage  au 
bouillon  que  les  malades  ont  pris  dès  le  début,  et,  lorsque  le  cycle  fébrile 
est  terminé,  je  prescris  aussitôt  de  la  viande  grillée  en  très-petite  quantité, 
sans  me  préoccuper  de  la  febris  carnis.  Les  accidents  d'indigestion,  de  dys- 
pepsie pendant  la  convalescence,  sont  certainement  plus  rares  cbez  les  ma- 
lades qui  n'ont  pas  été  astreints  à  une  dïôte  absolue  n<>n^ni  *-  *"*rcC 
de  la  fièvre.  Du  reste,  l'accroissement  de  l'alimentation  doit  être  très-gra- 
duel; il  faut  savoir  résister  à  l'appétit  insolite  des  convalescents,  et  obéir  au 
précopte  :  Souvent,  mais  peu. 


TROISIÈME  LIVRE 


POISONS  MORBIDES  ANIMA. UX.  -  ZOONOS 


CHAPITRE  PREMIER. 

RAGE. 

GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE. 

L'unique  condition  du  développement  de  la  rage  chez  l'homme  (1)  est  la 
pénétration  du  poison  ou  virus  rabique  dans  l'organisme  par  effraction  de 
l'épiderme.  Le  poison  provient  du  chien,  du  loup  et  du  chat,  plus  rarement 
du  renard  et  du  cochon,  et  très-exceptionnellement  la  maladie  est  commu- 
niquée par  le  cheval  et  le  bœuf. 

Il  n'existe  aucune  preuve  irréfutable  de  transmission  par  le  contact  de  la 
salive  sur  la  peau  intacte  ;  la  condition  constante  de  la  genèse  de  la  rage 
est  I'wocui.ation,  soit  que  le  virus  ait  pénétré  par  les  plaies  d'une  morsure, 

(1)  R.  Mead,  Opéra  medica.  Gôttingen,  1749.  —  Van  Swieten,  Comment.  Lugd. 
Batav.,  1755.  —  Morgagni,  De  sed.  et  causis  morb.,  epist.  vin. —  Vaughan,  Cases 
and  obs.  on  the  hydrophobia.  London,  1779.  —  Mederer,  Syntagma  de  rabie  canina. 
Frib.  Brisg.,  1783.  —  Hamilton,  Bemerkungen  ûber  die  Mittel  wider  den  Biss  tôlier 
Hunde  (aus  dem  englischen  von  Michaëlis).  Leipzig,  1787.  — Th.  Percival,  London 
■ned.  Journal,  1789.  —  J.  Hunter,  Obs.  and  heads  of  inquiry  on  canine  madness- 

(Transact.  of  a  Soc.  for  the  improvement  of  med.  and  chir.  Knowledge,  1793).   

Gursius,  Von  der  Tollheit,  Wasserscheu  oder  Hundswuth.  Leipzig,  1795.  —  Von 
Hildenbrand,  Ein  Wink  zur  nâheren  Kenntniss  und  zur  sicheren  Heilart  der  Hunds- 
wuth. Wien,  1797. 

Bosquillon,  Mém.  sur  les  causes  de  l'hydrophobie.  Paris,  1802.  —  Gorry,  Jour», 
de  méd.  de  Corvisart,  XIII.  —  Zinke,  Neue  Ansichten  der  Hundswuth.  Iena,  1804. 
—  Levrat,  Traité  analytique  de  l'hydrophobie.  Paris,  1808.  —  Goden,  Von  der 
Bedeutung  und  Heilmethode  der  Wasserscheu.  Breslau  ,  1816.  —  Blaine,  Canine 
pnthology,  or  description  of  the  Diseuses  of  Dogs.  London,  1817.  — Grene,  Erfah- 
rungen  und  Beobachtungen  ûber  die  Krankheiten  der  Hausthiere,  im  Vergleich  mit  <h>„, 
Krankheiten  des  Mcnschen.  OWenburg,  1818.  —  Trolliet  et  Villebmé,  art.  Rage;  in 
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soit  qu'il  ait  été  mis  en  contact  avec  des  érosions  cutanées,  superficielles  et 
presque  imperceptibles.  On  a  cité  des  exemples  de  rage  développée  après  Pin- 
gestion  de  la  chair  (Lanzoni,  Brogiani,  Boerhaave,  Van  Swieten),  du  lait 
(Tiniaens,  Rahn)  d'animaux  enragés,  après  la  respiration  de  leur  haleine 
(Cœlius  Aurelianus);  mais  à  ces  faits  d'une  authenticité  douteuse  on  peut  op- 
poser un  grand  nombre  de  résultats  négatifs.  —  Les  exemples  de  transmission 
par  des  ventouses  ou  des  lancettes  imprégnées  du  sang  d'un  animal  enragé 
(Leuhossek),  par  des  armes  empoisonnées  de  même,  appartiennent  exclu- 
sivement aux  auteurs  anciens  (Lenimery,  Zacutus  Lusitanus,  Schenk), 
et  ils  ont  besoin  d'être  contrôlés  par  de  nouvelles  expériences.  D'ail- 
leurs, Dupuytren  et  Magendie  n'ont  pu  parvenir  à  inoculer  la  maladie 
en  frottant  des  plaies  avec  du  sang  extrait  des  veines  d'un  chien  enragé  ; 


Diet.  des  se.  méd.  Paris,  1820.  —  Ribbe,  S'atur  and  med.  Geschichte  der  Hundswidh- 
krankheit.  Leipzig,  1820.  —  Marochetti,  Obs.  sur  l' hydrophobie .  Saint-Pétersbourg, 
1821.  —  Journ.  de  physiol.,  1825.  —  Magendie,  Journal  de  physiol.,  1823. — 
Magistel,  Mém.  sur  C hydrophobie.  Paris,  1824.  —  Gaspard,  Journ.  de  physiol.,  1824. 

—  Bernot,  Neue  Erfahrungen  und  Jmpfversuche  SUT  Aufklurunrj  der  Wuthkranh- 
heit,  etc.  (Hufeland's  Journal,  1824).  —  Krugelstein,  Die  Geschichte  der  Hundswuth 
und  der  Wasserscheu.  Gotha,  1826.  —  Hertwig,  Beitrage  zur  n&heren  Kenntniss  der 
Wuthkrankheit.  Berlin,  1829.  —  Lenhossek,  Die  Wuthkrankheit .  Pesth  und  Leipzig, 
1837.  —  Herbst,  Ueber  die  Wasserscheu  (Holscher's  Annalen,  1839).  —  Breschet, 
Dupuytren  et  Magendie,  Com.pt.  rend.  Acad.  se,  1840,  —  Barthélémy  et  Renault, 
Bullet.  Acad.  méd.,  1843.—  Textor,  Wasserscheu  und  Hundswuth  zwei  wesentliche 
von  einander  verschiedene  Krankheiten  (Henke's  Zeits.  f.  Staatsarzneik.  1843).  — 
Marochetti,  Theoret.  prakt.  Abhandlungen  ùber  die  Wasserscheu,  etc.  Wien,  1843. 

—  Faber,  Die  Wuthkrankheit  der  Thiere  und  des  Menschen.  Carlsruhc,  1846.  — 
Wirth,  Lehrb.  der  Seuchen  und  ansteckenden  Krankheiten  der  Hausthiere.  Zurich, 
1846.  —  Astfalck,  De  hydrophobiœ  sede  ac  natura.  Halis,  1847.  —  Romberg,  Lehrb. 
der  Nervenkrankheiten.  Berlin,  1851.  —  Renault,  Rapport  sur  la  rage  (Recueil  de 
méd.  vétér.  prat.,  1852).  —  Bruckmuller,  Beitrage  zur  Lehre  von  der  Hundswuth 
(Prager  Viertclj.,  1852).  —  Bouchardat,  Supplément  à  l'Annuaire  de  thérapeutique, 

1856.         Perrin,  Obs.  d'hydroph.  rabique  développe,'  après  une  incubation  de  neuf 

mois  (Gaz.  méd.  Paris,  1858).  —  L.  Toffoli,  Délia  Rabbia,  etc.  Pavia,  1859.  — 
C.  Gros,  Thèse  de  Paris,  1860.—  Arendt,  Skakowsky,  Med.  Zeit.  Russlands,  1860.— 
Verga,  Commissione  permanente  nelV  Ospedale  maggiore  di  Milano,  etc.  (Gazz.  med. 
ital.  Lombardia,  1860).  —  Abbat,  Bullet.  de  l'Institut  égyptien,  1861.  —  Boudin, 
Études  sur  la  rage  dans  divers  états  de  l'Europe  (Gaz.  méd.  Paris,  1861). .—  Fauvel, 
Union  méd.,  1861.—  Boudin,  Documents  pour  servir  à  l'histoire  de  la  rage  chez 
l'homme  et  chez  les  animaux  (Ann.  de  méd.  et  chir.  milit.,  1862).  —  Bergeron, 
Arch.  gèn.  de  mèd.,  1862.  —  Union  méd.,  1862.  —  Matton,  Thèse  de  Strasbourg, 
1862.  —  Vernois,  Étude  sur  la  prophylaxie  administrative  de  la  rage  (A un.  d' hygiène 
publ.  et  de  méd.  légale,  1863).  -  Gosseliv,  Bullet.  Acad.  de  méd.,  1863.  —  Tardied, 
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l'injection  de  ce  même  liquide  dans  les  veines  d'animaux  sains  n'a  pas  mieux 
réussi,  et  Breschet  a  infructueusement  renouvelé  ces  tentatives. 

On  dit  généralement  que  la  maladie  ne  peut  être  inoculée  de  Vhomme  aux 
(Uiimaux,  et  l'on  signale  comme  une  inexplicable  exception  le  fait  de  Ma- 
gendie  et  de  Breschet,  qui  réussirent  à  reporter  la  maladie  de  l'homme  au 
chien.  Or,  ce  fait  n'est  pas  unique.  Earle  a  inoculé  la  rage  de  l'homme  au 
lapin,  et,  au  rapport  de  Youatt,  une  inoculation  a  été  pratiquée  avec  succès  sur 
un  cochon  d'Inde  par  un  étudiant  de  l'hôpital  de  Middlesex,  avec  la  salive  d'un 
homme  enragé.  La  question  doit,  tout  au  moins,  être  réservée.  —  Il  n'es' 
pas  établi  que  la  maladie  puisse  être  communiquée  de  l'homme  à  l'homme. 

Malgré  la  terrible  puissance  du  poison  rabique,  il  n'agit  pas  sur  tous  les 
individus;  ici  aussi  la  réceptivité  de  l'organisme  est  indispensable,  c'est  une  con- 


art.  Rage,  in  Dici.  d'hygiène  publ.,  et  discussion  sur  La  rage,  in  Bullet.  Acad.  méd., 
1863.  —  Eulenberg,  Ueber  die  Wuthkrankheit  beim  Mènschen  (Prcuss.  Med.  Zeit., 
1863).  —  Rey,  Note  sur  l'incubation  de  la  raye  (Gaz.  méd.  Lyon,  1863).  — 
Essroger,  22  Fàlle  von  Lyssa  humana  durch  die  Verwundung  eines  tollen  Wolfes 
(Oester.  Zeits.  f.  prakt.  Heilk.,  1864).  —  Jaccoud,  La  commission  permanente 
de  Milan  (Gaz.  hebdom.,  1864).  —  Trousseau,  Clinique  méd.  —  Renard,  Rapport 
sur  plusieurs  cas  de  raye  observés  à  Batna,  province  de  Constantine  (Mém. 
de  méd.  militaire,  1865).—  Schivardi,  Uidrofobia  trattaia  collo  corrente  constante 
(Gaz.  med.  itat.  Lomb.,  1865).  —  Guntiier.  Zusammenstellung  der  in  den  lelzteu 
30  Jahren  in  dem  Regierunsbezirke  Zwickau  in  Folge  des  Bisses  wuthkranker  Thiere- 
vorgekommenen  Todesfalle  (Zeits.  f.  Med.  Chir.  und  Geburtsh,  1866).  —  Schecher, 
Beitrag  zur  Lchrevon  der  Hydrophobie  (Wiener  med.  Wochen.,  1866).  —  Die  Hunds- 
wuth  in  Mittelfranken.  Amtlicher  Bericht  der  K.  Regierung  von  Mittelf,  'anken  (Bay. 
àrztl.  Intelligenzblatt,  1866).  —  Gamgee,  art.  Hydropuobia  in  System  of  Medicin 
edited  by  Russell  Reynolds.  London,  1866.  —  Roncher,  De  la  rage  en  Algérie 
(Ann.  d'hyy.  pub/.,  1866).  —  Fucus,  Der  Dermo-Pneumo-Tetanus,  eine  Auffassung 
der  von  wuthkronken  Thieren  ausgehenden  Hydrophobie.  Hermannstadl,  1867.  — 
Lediberder,  Allevin,  Gaz.  hôp.,  1867.  —  Peter,  Rigaud,  Union  méd.,  1868.  — 
Constant.nescu,  Thèse  de  Paris,  1869.  _  Faber,  Wuthkrankheit  und  Tetanus  (Zeits 
/.  Staatsarzneikunde,  1869).  -  Hexckel,  Ueber  Wuthkrankheit.  Berlin,  1869.  - 
Kreis,  Ueber  die  Wuthkrankheit  beim  Menschen.  Berlin,  1869.  —  Wydler  Zur 
Casuistikder  Lyssa  (Virchow's  Archiv,  1869).  -  Delpech,  Bazin,  Gaz.  hôp.  1869 

-  Jacobs,  Presse  méd.  belge,  1869.  -  Van  Stappen,  Gautermann,  Communications 
à  la  Soc.  de  méd.  de  Gand,  et  Discussion  (Bullet.  de  la  Soc.  de  méd.  de  Gand  1869) 

—  Millard,  Union  med.  et  Gaz,  hebdom.,  1869.  -  Martius,  Das  Herrschen  der 
Hundswuth  m  Bayem  (Bayr.  ârztl.  Intell.  B/att,  1869).  -  Hascuek,  Drei  Fàlle  von 
Lyssa  beim  Menschen  (Wiener  med.  Presse,  1869).  -  Stork,  Fall  von  Wuthkrankheit 
beim  Menschen  (Wilrtemb.  med.  Corresp.  Blatt,  1869).  -  Sc.ônleutner,  Fall  von 
Wasserscheu  (Bay.  urztl.  Intell.  Blatt,  1869).  -  W.esner,  Fall  von  Lyssa  humana 
(Berlin,  k/in.  Wochen.,  1869). 
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dition  sine  qud  nonèn  développement  de  la  rage. Cette  prédisposition  est  assez 
faible;  surplus  de  20  personnes  mordues  par  des  chiens  enrages,  Lenhossek 
n'en  a  trouvé  que  quelques-unes  atteintes  d'hydrophobie.  Dans  sa  statistique 
concernant  le  royaume  de  Wurtemberg,  Faber  a  relevé  les  cas  de  145  in- 
dividus mordus  ;  28  seulement  furent  atteints  de  la  rage.  —  La  proportion 
des  cas  d'hydrophobie  par  rapport  au  nombre  total  des  individus  blessés 
a,  du  reste,  été  différemment  interprétée  par  les  auteurs  :  elle  ne  serait 
que  de  5  pour  100  selon  les  uns,  et  atteindrait  55  pour  100  d'après  les 
autres.  Le  rapport  vrai  est  probablement  entre  ces  limites  extrêmes. 
—  En  général,  il  est  admis  que  les  morsures  faites  par  les  loups  sont 
plus  souvent  suivies  de  rage  que  celles  qui  sont  faites  par  des  chiens. 
Ainsi,  sur  254  personnes  mordues  par  des  loups,  dont  Renault  a  relevé 
avec  soin  les  observations,  164,  c'est-à-dire  les  deux  tiers  environ,  sont 
devenues  enragées.  Or,  d'après  cet  auteur,  à  la  suite  de  morsures  faites 
par  des  chiens,  la  proportion  ne  serait  que  d'un  tiers.  Cette  différence  est 
imputable  à  la  férocité  naturelle  des  loups,  qui  mordent  leurs  victimes  au 
visage,  au  cou  ou  sur  la  tète,  et  qui  font  des  blessures  plus  profondes  et 
plus  étendues. 

Le  sexe  et  la  constitution  ne  semblent  pas  exercer  d'influence  sur  la 
transmission  de  la  maladie.  Cependant,  sur  un  total  de  319  cas  de  rage 
réunis  par  Tardieu,  233  ont  été  observés  chez  les  hommes  et  86  chez  les 
femmes.  Le  jeune  âge  est  considéré  comme  ayant  une  réceptivité  moindre. 

Outre  la  prédisposition,  il  faut  encore  tenir  compte,  comme  conditions 
auxiliaires,  de  l'imagination,  de  la  terreur,  des  excès  et  fatigues  physiques 
qui,  par  leur  action  dépressive  sur  l'organisme,  peuvent  favoriser  l'explosion 
de  la  maladie. 

ANATOMJE  PATHOLOGIQUE. 

Les  lésions  que  l'on  observe  sur  les  cadavres  d'individus  morts  de  la  rage, 
sont  les  effets  secondaires  des  paroxysmes  convulsifs,  ou  de  l'asphyxie 
ultime. 

La  rigidité  cadavérique  considérable,  les  sugillations  étendues,  la  putréfac- 
tion précoce,  l'imbibition  rapide  de  l'endocarde  et  des  parois  vasculaires,  ré- 
vèlent l'altération  du  sang,  qui  présente  une  coloration  foncée  jointe  à  une 
extrême  fluidité;  mais  ces  modifications  n'offrent  rien  de  spécial  et  on  les 
retrouve  dans  tous  les  cas  d'intoxication  aiguë.  Les  lésions  du  système  net- 
veux  ne  sont  ni  constantes  ni  caractéristiques,  et  ne  légitiment  pas  l'impor- 
tance pathogénique  que  quelques  auteurs  ont  voulu  leur  attribuer.  Le 
cerveau  et  ses  enveloppes  sont  ordinairement  hyperémiés  ;  parfois  on  con 
state  des  effusions  sanguines  dans  l'arachnoïde  et  dans  les  ventricules  la- 
téraux. 
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L'hyperémie  et  les  exsudations  séreuses  signalées  dans  la  bulbe,  dans  la 
moelle  allongée  et  dans  les  nerfs,  n'offrent  pas  non  plus  de  caractère  spéci- 
fique. Wagner  a  indiqué  la  rougeur  des  branches  nerveuses  émanées  du 
point  de  la  morsure,  il  a  retrouvé  aussi  la  même  coloration  sur  une 
partie  du  nerf  'pneumogastrique  et  sur  les  rameaux  cervicaux  du  sympa- 
thique. Krukenberg  a  mentionné  à  son  tour  l'hyperémie  fréquente  des 
nerfs  vagues,  phréniques  et  sympathiques.  Les  origines  des  nerfs  de 
la  sixième,  huitième  et  neuvième  paire  sont  parfois  congestionnées,  épaissies 
ou  ramollies.  Froriep,  d'autre  part,  a  constaté  l'intégrité  complète  de  tous 
les  nerfs,  sauf  du  troisième  ganglion  cervical  qui  était  fortement  coloré, 
gorgé  de  sang,  épaissi  et  hypertrophié. 

Les  altérations  des  organes  respiratoires  sont  la  congestion  des  poumons, 
la  rougeur  de  la  muqueuse  qui  tapisse  la  trachée  et  les  bronches,  et  les  mu- 
cosités visqueuses  qui  remplissent  ces  canaux. 

A  l'œdème  et  à  la  congestion  hypostatique  des  pouuions,  est  joint  assez 
souvent  l'emphysème  interlobulaire,  marginal  ou  sous-pleural.  Dans  ce  der- 
nier cas,  la  plèvre  est  soulevée  ça  et  là  par  des  bulles  d'air  et  détachée 
même  du  poumon  (Villette).  D'autres  fois  l'emphysème  s'étend  aumédiastin, 
gagne  le  tissu  cellulaire  du  cou,  de  la  poitrine  et  de  l'abdomen,  et  finit 
ainsi  par  se  généraliser  (Trolliet,  Herbst);  il  est  probable  que  cet  emphysème 
résulte  de  la  rupture  de  quelque  vésicule  pulmonaire  pendant  les  efforts 
d'une  respiration  convulsive. 

Telles  sont  les  lésions  principales  ;  il  convient  d'y  voir  les  effets  et  non  la 
cause  des  symptômes  de  la  maladie. 


SYMPTOMES  ET  MARCHE. 


A  l'inverse  des  autres  poisons  morbides,  le  virus  rabique  n'agit  que  sur 
une  région  circonscrite  du  système  nerveux,  il  n'étend  pas  son  action 
d'emblée  à  tout  l'organisme,  il  n'altère  pas  la  nutrition  et  ne  provoque  pas 
de  mouvement  fébrile;  tout  se  borne  à  l'excitation  excessive  suivie  d'épui- 
sement de  la  région  bulbo-mésocéphalique,  et  celte  excitation  se  traduit 
naturellement  par  des  phénomènes  en  rapport  avec  la  modalité  fonction- 
nelle de  ce  département  nerveux.  —  Les  manifestations  du  poison  rabique 
ressemblent  bien  moins  à  celles  des  maladies  infectieuses  qu'aux  symptômes 
d'un  empoisonnement  par  la  strychnine  ou  quelque  autre  poison  végétal, 
de  là  la  juste  définition  de  Romberg  :  La  rage  est  une  toxoneurose. 

incubation.  —  L'incubation  de  la  rage  a  une  durée  moyenne  d'environ 
quatre  à  sept  semaines,  et,  par  exception,  de  huit  à  quinze  jours.  Les  prétendues 
incubations  de  trois  jours  concernent  sans  doute  des  tétanos,  ainsi  que 
Hunter  le  pensait  déjà.  Le  maximum  de  durée  paraît  être  de  huit  à  douze 
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mois.  Cependant  Hunter  a  cité  des  observations  dans  lesquelles  la  durée  de 
l'incubation  avait  été  de  dix-sept  et  dix-neuf  mois,  et  le  cas  rapporté  par 
Valentin  (de  Yitry-le-Français)  semble  ne  laisser  aucun  doute  sur  Le  fait 
d'une  incubation  de  dix-huit  mois. 

Sur  214  cas  où  la  durée  de  l'incubation  a  été  exactement  fixée,  elle  a  été 
de  moins  d'un  mois  dans  quarante  cas,  de  un  à  trois  mois  dans  163,  de  trois 
à  six  mois  dans  30  cas,  et  de  six  mois  à  un  an  11  fois.  La  durée  de  la 
période  d'incubation  chez  35  malades  admis  pour  cause  de  rage  à  YOspedale 
maggiore  de  Milan,  avarié  entre  vingt -cinq  et  cent  soixante-dix  jours.  Les 
variétés  de  l'incubation  dépendent  de  la  disposition  individuelle.  Ainsi  il  est 
évident  que  l'âge  abrège  sa  durée,  car  elle  n'a  été  que  de  treize  à  quinze  jours 
chez  9  nouveau-nés,  et  de  trois  à  quatre  semaines  chez  6  enfants  âgés  de 
moins  de  quatorze  ans. 

11  est  certain  également  que  lorsque  plusieurs  personnes  sont  mordues  au 
même  moment  par  un  animal  enragé,  elles  ne  deviennent  pas  toutes  ma- 
lades à  la  fois.  Ce  fait  avait  déjà  été  constaté  par  Trolliet  :  23  individus  sont 
mordus  dans  l'espace  de  neuf  heures  par  une  louve  enragée;  13  meurent 
Indrophobes,  et  la  maladie  a  éclaté  chez  6  entre  15  et  trente  jours;  chez 
U  entre  trente  et  quarante,  chez  2  entre  quarante  et  cinquante-trois  ;  chez 
le  dernier,  trois  mois  et  dix-huit  jours  après  la  morsure. 

.Nous  ne  retrouvons  donc  pas  ici  la  régularité  propre  aux  poisons  pyréto- 
gènes;  il  est  probable,  du  reste,  que  le  virus  rabique  n'agit  pas  de  la  même 
façon.  S'il  était  directement  absorbé  par  le  sang,  les  différences  de  l'inter- 
valle compris  entre  cette  absorption  et  l'impression  bulbaire  devraient 
être,  semble-t-il,  moins  accusées;  et  il  ne  serait  pas  irrationnel  d'ad- 
mettre qu'il  agit  comme  excitant  périphérique  sur  les  rameaux  nerveux  de 
la  partie  lésée,  et  que  l'excitation,  suivant  le  point  du  nerf  atteint,  sui\ant 
l'individualité  du  blessé,  gagne  plus  ou  moins  rapidement,  et  surtout  plus 
ou  moins  efficacement  le  mésocéphale.  Cette  manière  de  voir  qu'a  récem- 
ment encore  soutenue  Fuchs  (en  l'affirmant  par  un  nouveau  nom  donné  à 
Ja  rage  qu'il  appelle  dermo-pneumo-tetanus),  rend  mieux  compte  des  diver- 
gences des  faits. 

Au  commencement  de  ce  siècle,  un  médecin  russe,  Marochetti,  dans  un 
mémoire  sur  l'hydrophobie,  et  le  docteur  Xanthos  de  Siphinus  dans  une  lettre 
adressée  à  Hufeland,  appelèrent  l'attention  sur  le  développement  de  vésicules 
ou  de  vésico-pustules  arrondies  ou  elliptiques  situées  sur  les  parties  latérales 
du  frein  de  la  langue  et  auxquelles  on  avait  depuis  longtemps,  en  Grèce, 
donné  le  nom  de  lysses  (Xu<7<7«,  rage).  Suivant  Marochetti  et  Xanthos,  l'éruption 
sublinguale  apparaîtrait  du  troisième  au  neuvième  jour  de  l'incubation.  Ma- 
gistel  a  constate  les  lysses  sur  dix  malades,  le  sixième,  le  onzième  et  le 
vingtième  jour,  elilneles  aurait  jamais  observées  aprèsle  vingt-deuxième  jour, 
quelque  soin  qu'il  ait  mis  à  leur  recherche.  Selon  ces  auteurs,  la  destruction 
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immédiate  do  ces  vésicules  mettrait  les  malades  à  l'abri  de  la  rage  ;  l'ob- 
servation n'a  pas  continué  ces  propositions;  et  même,  dans  un  cas  où  les 
lysses  existaient  et  où  on  les  avait  laissées  intactes,  la  rage  n'est  pas  sur- 
venue (Rittmeister).  L'existence  des  lysses  est  loin  d'être  constante, 
on  peut  aftirmer  qu'elle  est  rare.  Barthélémy  et  Renault  assurent  qu'ils 
n'ont  jamais  observé  ces  vésicules  chez  les  animaux  malgré  les  recherches 
les  plus  minutieuses  et  les  plus  suivies.  En  tout  cas,  les  expériences  faites 
à  l'école  de  Lyon  ont  démontré  que  la  sérosité  contenue  dans  les  lysses  ne. 
peut  pas  transmettre  la  maladie. 

On  observe  dans  beaucoup  de  cas,  mais  non  dans  tous,  vers  la  fin  de  l'in- 
cubation, à  peu  près  deux  ou  trois  jours  avant  l'invasion  de  la  maladie,  des 
modifications  particulières  au  niveau  de  la  morsure,  dans  la  plaie  elle- 
même,  ou  sur  la  cicatrice  qui  lui  succède.  —  Si  la  plaie  n'est  pas  cicatrisée, 
elle  prend  un  aspect  livide,  ses  lèvres  deviennent  blafardes;  tantôt  il  s'en 
écoule  du  pus  sanieux  et  ténu,  tantôt  au  contraire  la  suppuration  semble 
brusquement  tarie;  les  bourgeons  charnus  sont  mous,  spongieux  et  souvent 
douloureux  et  saignants.  —  La  cicatrice,  qui  généralement  se  forme  assez 
vite,  devient  rouge,  bleuâtre,  se  tuméfie  et  se  rompt  même  parfois,  en  don- 
nant issue  à  une  sérosité  roussàlre.  —  Dans  certains  cas,  très-rares,  on  peut 
observer  autour  de  la  blessure  une  éruption  vésiculeuse,  que  l'on  pourrait 
rapprocher  de  l'auréole  de  vésicules  qui  se  développe  autour  du  point  d'ino- 
culation de  la  pustule  maligne.  Certains  malades  ressentent  dans  la  plaie 
des  douleurs  lancinantes  qui  s'irradient  à  la  manière  d'une  aura  centripète, 
vers  le  cou,  la  poitrine  et  le  cœur;  en  même  temps  ils  accusent  une  sensa- 
tion de  froid  et  d'engourdissement  dans  le  membre  mordu. 

Symptômes.  —  La  rage  humaine  présente  trois  stades  connus  sous  des 
noms  qui  les  caractérisent  assez  bien  :  1°  Stadium  prodromorum  seu  melan- 
cholicum  ;  2°  Stadium  irritationis  seu  hydrophobicum  ;  3°  Stadium  paralyti- 
cum. 

Stade  dit  des  prodromes.  —  L'invasion  de  la  maladie  est  marquée  par  des 
modifications  psychiques  et  affectives  qui  ont  valu  à  cette  première  période 
le  nom  de  Stadium  mclancholicum.  Les  malades  éprouvent  une  tristesse  inac- 
coutumée, sont  en  proie  aux  idées  les  plus  sombres,  à  l'anxiété  la  plus  vive, 
et  recherchent  la  solitude.  Ceux  qui  ont  conscience  du  danger  dont  ils 
sont  menacés,  ont  sans  cesse  devant  les  yeux  l'effrayant  fantôme  de  la 
maladie  prête  à  éclater  ;  tourmentés,  anxieux,  agités  et  tremblants ,  ils 
ne  peuvent  supporter  le  poids  de  la  terreur  qui  les  oppresse;  vainement  ils 
essaient  de  chasser  de  leur  esprit  les  sombres  appréhensions  qui  l'accablent, 
sans  cesse  la  pensée  du  péril  reparaît,  et  la  mort  se  dresse  devant 
eux  menaçante,  implacable!  C'est  en  vain  qu'ils  demandent  au  som- 
meil un  repos  qui  les  fuit;  aux  angoisses  du  jour  succède  l'insomnie,  ou 
d'horribles  cauchemars.  —  On  voit  plusieurs  malades  s'effrayer  de  tout  (Pcm- 
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topkobie,  Cœlius  Aurelianus)  et  refuser  toute  espèce  de  secours  dans  la  crainte 
qu'on  n'attente  à  leur  vie.  Les  phénomènes  intellectuels  acquièrent  quelque- 
fois une  activité  insolite  ;  la  mémoire  est  plus  fidèle,  la  conception  plus 
facile  et  plus  prompte,  l'imagination  plus  féconde,  La  conversation  plus  ani- 
mée (Bérard  et  Denonvilliers).  Mais  ces  cas  sont  exceptionnels  et  la  dé- 
pression psychique  est  la  règle  dans  cette  première  période. 

Bientôt  survient  une  modification  singulière  delà  respiration  :  elle  est  in  ces* 
sainment  entrecoupée  et  interrompue  pardes  inspirations  profondes  et  comme 
lingultueuses,  pendant  lesquelles  la  projection  de  l'épigastre  dénote  l'abaisse- 
ment maximum  du  diaphragme,  tandis  que  les  muscles  respiratoires  supplé- 
mentaires (angulaire,  trapèze  etc.),  par  une  contraction  exagérée,  relèvent 
fortement  les  épaules.  Les  malades  accusent  en  môme  temps  une  sensation 
particulière  d'angoisse  précordiale,  accompagnée  d'un  sentiment  de  tension 
ou  de  pression  sur  la  paroi  antérieure  de  la  poitrine.  Ce  phénomène  d'hy- 
peresthésie  estle  premier  signal  de  l'excitation  anomale  de  la  moelle  allongée; 
bientôt  il  est  suivi  de  mouvements  réflexes  dans  la  sphère  des  nerfs  de  la 
respiration  et  de  la  déglutition.  Ces  phénomènes  marquent  le  passage  du 
premier  au  second  stade.  On  a  signalé  comme  fait  exceptionnel  un  mouve- 
ment fébrile  durant  l'invasion,  mais  l'exploration  du  pouls  ayant  été  le  seul 
critérium,  la  question  est  à  revoir.  Cette  période  de  courte  durée  dépasse 
rarement  deux  ou  trois  jours. 

Stade  d'iiydhophoiiie.  (Stadium  iiritutionis  seu  hydrophobicum).  —  Cette 
phase  est  marquée  par  une  augmentation  croissante  de  tous  les  phéno- 
mènes de  la  période  précédente  :  il  s'y  joint  un  sentiment  d'angoisse  de 
plus  en  plus  pénible  ;  les  organes  des  sens  acquièrent  une  sensibilité  exa- 
gérée. —  Les  spasmes  réelexes  s'accentuent  davantage  et  tendent  déplus  en 
plus  à  se  généraliser.  Ce  stade  est  ordinairement  inauguré  par  une  difficulté 
spéciale  de  la  déglutition.  En  essayant  de  boire,  au  moment  où  il  va  porter 
le  liquide  à  ses  lèvres,  le  malade  recule  épouvanté,  sa  figure  exprime  la 
souffrance  et  l'effroi,  ses  yeux  sont  fixes,  ses  traits  contractés,  ses  membres 
tremblent,  son  corps  frissonne,  et  cet  accès  le  met  dans  l'impossibilité  absolue 
d'avaler  une  seule  goutte  de  liquide.  — Bientôt  le  calme  réparait  ;  mais  si, 
tourmenté  par  la  soif,  le  malheureux  veut  renouveler  sa  tentative,  les 
mêmes  accidents  se  reproduisent  avec  une  nouvelle  intensité,  et  le  condam- 
nent à  ce  cruel  supplice  que  Celse  avait  énergiquement  dépeint  :  «  Miser- 
rimum  genus  morbi,  in  quo  simul  œger  et  siti  et  aqu;e  melu  eru- 
ciatur  !  » 

Cette  difficulté  de  la  déglutition  dépend  moins  de  l'impuissance  d'avaler 
que  de  l'empêchement  de  cet  acte  par  un  trouble  de  la  respiration,  comme 
Romberg  l'a  fait  remarquer  ;  les  malades  éprouvent,  au  moment  de  la  dé- 
glutition, un  sentiment  de  suffocation  et  d'étranglement  avec  anxiété  pro- 
portionnelle, et  ces  angoisses  reparaissent  à  chaque  tentative  nouvelle. 
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Quoique  le  patient  ressente  à  la  gorge  une  sensation  de  constriction  et 
de  resserrement  invincible,  rien  ne  prouve  qu'elle  soit  déterminée  par 
une  occlusion  momentanée  de  la  glotte  ;  tous  les  signes  du  laryngisme 
font  défaut ,  tandis  que  le  soulèvement  de  l'épigastre  et  des  épaules 
milite  en  faveur  d'une  contraction  tonique  réflexe  des  muscles  inspirateurs, 
à  laquelle  doivent  être  rapportés  les  accès  de  dyspnée  et  les  sensations  sub- 
jectives. 

L'hyperesthésie  cutanée  devient  telle  que  le  moindre  contact  d'une  goutte 
de  liquide,  un  simple  courant  d'air,  l'impression  d'un  objet  froid,  provoquent 
un  frissonnement  général,  et  un  arrêt  subit  de  la  respiration  assez  analogue 
à  celui  qu'éprouve  un  homme  au  moment  où  il  se  plonge  dans  un  bain 
d'eau  glacée,  ou  bien  lorsqu'il  reçoit  tout  à  coup  une  douche  froide. 
Les  mouvements  respiratoires  eux-mêmes  peuvent  jouer  le  rôle  d'exci- 
tants ;  Youatt  a  constaté  ce  phénomène  sur  des  chiens  enragés,  et  Bright  l'a 
également  observé  chez  un  de  ses  malades,  qui  s'appliquait  pour  ce  motif  à 
ne  faire  que  des  respirations  tout  à  fait  superficielles. 

L'impression  faite  sur  les  malades  par  les  premiers  accidents  est  telle  que 
l'imagination  en  reste  frappée,  et  la  simple  vue  de  l'eau  (par  suite  des 
connexions  du  nerf  optique  avec  le  bulbe),  le  simple  aspect  d'un  objet  brillant 
qui  la  leur  rappelle,  la  seule  représentation  idéale  de  l'acte  de  boire,  même 
le  souvenir  de  la  crise  passée  (action  réflexe  des  cellules  cérébrales  sur  le  bulbe), 
font  éclater  les  spasmes  dans  le  système  musculaire  de  la  respiration  et  delà 
déglutition.  C'est  pour  ces  motifs  que  le  malade  devient  hydrophobe;  c'estaussi 
pour  cela  qu'il  crache  sans  cesse,  afin  de  prévenir  une  accumulation  de  sa- 
live qui  pourrait  déterminer  un  mouvement  de  déglutition,  et  exciter  de 
nouveau  la  contractilité  réflexe,  toujours  prête  à  se  réveiller  au  moindre 
appel. 

Plus  tard,  enfin,  les  phénomènes  réflexes  éclatent  sans  cause  appréciable 
et  dépassant  la  sphère  primitive  s'étendent  plus  ou  moins,  parfois  même 
se  généralisent,  en  simulant  tantôt  des  convulsions  épilcptiformes,  tantôt  les 
spasmes  du  tétanos. 

Ces  accès  durent  d'abord  très- peu  et  cessent  avec  la  tentative  qui  les 
provoque  ;  mais  quand  les  excitants  sont  devenus  multiples,  quand  une  im- 
pression extérieure  quelconque  suffit  pour  amener  le  paroxysme,  quand  il 
existe,  en  un  mot,  une  véritable  pantophobie,  les  crises  sont  alors  plus  lon- 
gues et  peuvent  persister  pendant  dix  et  même  vingt  minutes.  Les  rémis- 
sions vont  sans  cesse  en  diminuant  et  les  accès  redoublent  de  fréquence  et 
d'intensité  ;  il  est  remarquable  qu'il  y  a  souvent  un  intervalle  de  calme 
et  de  repos  assez  prolongé,  vers  le  second  jour  après  l'explosion  des  acci- 
dents. 

L'état  moral  des  patients  présente  de  notables  modifications  au  début  et  à 
la  fin  du  stade.  Au  commencement  de  cette  période,  continuant  à  être  sous 
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l'empire  de  la  tristesse,  assiégés  de  noirs  pressentiments,  ils  tombent  dans 
un  profond  chagrin,  dans  une  sombre  mélancolie  comparable  à  lalypcmanie 
ordinaire;  après  quoi  éclatent,  chez  la  plupart,  de  véritables  accès  de  manie. 
Les  malades  sont  pris  d'agitation  excessive,  de  mouvements  désordonnés  ; 
ils  veulent  sortir  de  leur  lit,  s'impatientent,  se  démènent.  Quelques-uns 
sont  très-difficiles  à  maîtriser;  ils  frappent,  piétinent,  grattent,  mordent, 
rompent  les  liens  qui  les  retenaient  enchaînés,  et  ces  accès  de  fureur  sont 
de  nouveau  remplacés  par  l'abattement  morne  et  la  stupeur  muette. 
D'autres  fois,  au  contraire,  les  facultés  affectives  persistent  et  se  manifestent 
avec  la  plus  vive  expansion  ;  les  malades  alors ,  pris  d'un  accès  de  ten- 
dresse extrême  pour  leur  famille,  font  venir  leur  femme  ,  leurs  enfants, 
leurs  amis  ,  adressent  à  chacun  de  touchantes  paroles ,  de  déchirants 
adieux,  dictent  leurs  dernières  volontés,  et,  sentant  venir  leur  mort  pro- 
chaine, l'attendent  avec  résignation  et  fermeté. 

11  est  extrêmement  rare  de  voir  les  enragés  manifester  cette  fureur  de 
mordre  qui,  aux  yeux  du  vulgaire,  en  rend  l'approche  si  redoutable  ;  eux- 
mêmes  ne  s'en  défendent  qu'en  obéissant  en  quelque  sorte  au  même  pré- 
jugé (A.  Tardieu).  En  tout  cas,  l'envie  de  mordre  et  les  cris  inarticulés  et 
rauques  que  l'on  a  voulu  assimiler  à  de  vrais  aboiements,  ne  sont  pas  plus 
fréquents  dans  l'excitation  maniaque  rabique  que  dans  les  diverses  formes 
de  manie  aiguë. 

Pendant  les  accès,  la  peau  est  chaude  et  couverte  de  sueur,  le  pouls  vif 
et  fréquent,  la  température  générale  n'est  pas  sensiblement  augmentée,  la 
face  est  rouge,  les  pommettes  sont  colorées,  les  yeux  brillants,  les  pupilles 
dilatées,  la  parole  brève,  les  réponses  brusques,  la  voix  rauque  et  souvent 
interrompue. 

Il  n'est  pas  rare  d'observer  une  excitation  vénérienne  très-vive  [pria- 
pisme,  satyriasis,  nymphomanie)  ;  la  dysurie  est  fréquente,  et  dans  certains 
cas  il  v  a  une  véritable  strangurie.  La  constipation  est  habituelle  et  accom- 
pagnée parfois  de  ténesme. 

La  durée  de  ce  stade  est  de  un  à  deux  jours,  celle  du  suivant  est  de  quel- 
ques heures. 

Stade  tf.rmimvl  (Stadium  paralrjticum) .  —  Une  fois  parvenus  à  leur  acmé, 
les  accidents  sont  suivis  d'un  épuisement  considérable  des  forces  :  le  pouls 
devient  petit,  irrégulier,  très-fréquent,  filiforme  ;  le  corps  est  couvert  d'une 
sueur  froide  et  visqueuse,  la  bouche  est  remplie  d'une  salive  blanchâtre 
qui  coule  incessamment  des  commissures  labiales,  les  pupilles  sont  large- 
ment dilatées,  les  yeux  sont  immobiles  et  vitreux,  la  voix  s'éteint,  le  corps 
est  agité  d'un  léger  tremblement,  et,  après  une  courte  et  trompeuse  amélio- 
ration, le  malade  tombe  dans  le  collapsus  et  meurt,  ac  si  universalis  para- 
lysis  mortem  indtucisset  (Van  Swieten). 

Dans  d'autres  cas,  la  mort  a  lieu  par  la  sufoeation  au  milieu  d'accès  con- 
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vulsifs.  Plus  rarement  enfin,  le  malade  s'éteint  doucement  en  conservant 
toute  sa  connaissance,  au  moment  même  où  la  disparition  des  accès  inspire 
de  décevantes  illusions. 

Dioscoride  l'a  dit  il  y  a  bien  des  siècles  :  «  Les  enragés  sont  voués  à  une 
mort  certaine.  »  Les  faits  contraires  rapportés  par  les  auteurs  ne  peuvent 
modifier  la  gravité  du  pronostic. 


DIAGNOSTIC. 


L'excès  de  la  tension  réflexe  dans  les  foyers  des  nerfs  de  la  respira- 
tion et  de  la  déglutition,  est  le  caractère  essentiel  de  la  rage  chez  l'homme  ; 
l'accroissement  de  l'excitabilité  sous  l'influence  des  excitants  vitaux  indis- 
pensables (ingestion  de  l'eau  et  de  l'air),  des  décharges  motrices  correspon- 
dantes par  les  nerfs  de  la  respiration  et  de  la  déglutition)  en  sont  les  sn  mboles 
(Komberg).  Ce  processus  pathogénique  est  la  clef  du  diagnostic,  et  suffit 
à  lui  seul  pour  distinguer  la  rage  de  toutes  les  autres  formes  d'hydrophobie, 
notamment  de  l'hydrophobie  imaginaire,  — hystérique,  —  tétanique,  —  et 
de  celle  qui  apparaît  parfois  comme  symptôme  dans  les  maladies  cérébrales, 
les  fièvres  exanthématiques,  les  typhus,  et  dans  l'intoxication  alcoolique.  — 
La  considération  des  antécédents  et  des  symptômes  concomitants  est  d'un 
grand  secours  dans  ce  diagnostic;  si  quelques-uns  de  ces  états  morbides 
peuvent  présenter  unehydrophobie  vraiment  semblable  à  celle  de  la  rage, 
c'est-à-dire  une  impossibilité  de  la  déglutition  par  contraction  spasmodique 
des  muscles  inspirateurs,  ils  n'ont  ni  l'excitabilité  réflexe  exquise,  ni  les 
troubles  affectifs  et  moraux,  ni  l'évolution  enfin  de  l'empoisonnement 
rabique . 

TRAITEMENT. 


Le  seul  traitement  de  la  rage  est  le  traitement  prophylactique  qui  prévient 
l'absorption  du  virus  en  détruisant  la  partie  sur  laquelle  il  a  été  déposé.  La 
conduite  a  tenir  à  la  suite  de  morsures  suspectes  est  la  suivante  : 

1°  Cautériser  les  morsures  profondément  et  le  plus  promptement  pos- 
sible ; 

2°  Laisser  suppurer  les  plaies,  et  ne  rien  faire  pour  en  provoquer  la  cica- 
trisation. 

Divers  caustiques  ont  été  proposés  :  beurre  d'antimoine,  potasse,  nitrate 
d'argent,  etc.,  et,  dans  ces  derniers  temps,  le  galvanocautère  (Pravaz); 
mais  on  n'a  pas  toujours  ces  moyens  sous  la  main,  et  la  cautérisation  au 
fer  rougi  à  blanc  est  la  plus  prompte  et  la  plus  sûre.  Ces  mesures  promettent 
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un  succès  d'autant  plus  complet  qu'elles  ont  été  employées  plus  vite.  Ce 
sont,  à  vrai  dire,  les  seules  qui  permettent  d'espérer  le  succès. 

Il  serait,  en  effet,  aussi  fastidieux  qu'inutile  de  reproduire  ici  l'intermi- 
nable liste  des  remèdes  secrets,  et  des  prétendus  antirabiques,  tels  que  le 
genêt  des  teinturiers  {Genista  tinctoria),  que  les  paysans  de  l'Ukraine  regar- 
dent comme  un  spécifique  sans  égal  (Marocbetti,  Cabanon  d'Uzès),  la  croisette 
(Gentiana  cruciata),  le  plantain  d'eau  (Alisma  plantago),  le  mouron  (Anagallis 
wvensis),  la  rose  pâle  (Rosa  canina),  les  eupatoires  (Eupatorium  uyalana  et 
Eup.  perfoliatum),  enfin  le  scullap  (Scutellaria  latoiflora),  qui  prévient  la 
rage  après  la  morsure  ou  la  guérit  lorsqu'elle  est  déclarée!  (Laurence  van  der 
Vier,  Lyman). 

Faber  a  rapporté  dix-sept  cas  de  guérison  à  la  suite  de  saignées  répétées, 
de  l'administration  interne  des  mercuriaux,  de  la  belladone  et  des  divers 
antispasmodiques  (musc,  camphre,  etc.).  Ces  résultats  sont  si  surprenants 
qu'ils  font  songer  au  précepte  :  Non  niimerandœ  sed  ponderandœ  sunt  obser- 
vations. —  Moore  a  traité  avec  succès  deux  malades,  en  les  soumettant 
alternativement  aux  inhalations  de  chloroforme  et  aux  affusions  froides,  avec 
une  vésication  établie  sur  la  gorge  et  la  colonne  vertébrale  au  moyen  du 
caustique  lunaire. 

La  voie  gastrique  étant  fermée  pour  l'administration  des  médicaments 
liquides,  d'autre  part  les  substances  solides  ne  parvenant  que  difficilement 
dans  l'estomac  et  ne  paraissant  pas  même  être  absorbées,  les  lavements, 
et  les  injections  hypodermiques,  offrent  une  ressource  précieuse  qui  n'est 
pas  à  négliger. 

Les  lavements  au  bromure  de  potassium  (5  grammes  pour  15  centilitres 
d'eau),  récemment  employés  par  Letellier,  répondent  à  une  indication  ration- 
nelle; mais  ils  n'ont  produit  qu'une  amélioration  passagère,  imputable  peut- 
être  à  la  marche  naturelle  de  la  maladie.  Il  y  a  lieu  de  répéter  l'épreuve,  et, 
le  cas  échéant,  je  voudrais  aussi  cvpérimenter  les  lavements  et  les  injections 
de  chloral  à  très-hautes  doses. 

De  nouveaux  efforts  ont  été  récemment  tentés  au  moyen  de  l'électricité. 
Employée  pour  la  première  fois  avec  succès  par  Lessing,  dans  un  cas 
un  peu  douteux,  cette  méthode  a  été  reprise  par  un  médecin  italien, 
Tlinio  Schivardi.  .Membre  d'une  commission  permanente  établie  à  l'Ospe- 
dale  maggiore  de  Milan  pour  l'étude  et  le  traitement  de  la  rage,  Schivardi 
avait  eu  déjà,  en  1865,  l'idée  d'essayer  l'électricité  contre  l'hydrophobie 
rabique;  trois  premières  tentatives  eurent  lieu  à  cette  époque,  mais 
l'électrisation  trop  imparfaite  ne  permit  pas  de  conclusion.  La  question 
était  donc  tout  entière  à  résoudre,  quand  une  occasion  nouvelle  s'offrit 
de  la  juger  sur  une  enfant  de  neuf  ans,  Angèle  Barozzi,  mordue  le 
19  mars  et  prise  de  la  rage  le  27  avril.  Une  batterie  de  vingt-deux  élé- 
ments fut  mise  en  action  sous  les  yeux  de  la  commission,  au  grand 
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hôpital  de  Milan,  et  les  pôles,  au  lieu  d'être  fixés  à  la  nuque  et  au  sa- 
crum, furent  placés  le  premier  à  la  plante  des  pieds,  le  second  au 
front.  L'application  dura  quatre-vingts  heures  d'une  façon  continue  et 
permanente,  et  éleva  le  galvanomètre  jusqu'à  trente-quatre  degrés,  au 
point  de  déterminer  de  vastes  eschares.  Sous  cette  influence,  à  l'excitation 
épouvantable  que  présentait  cette  enfant  succéda  bientôt  un  calme  sensible  ; 
tous  les  phénomènes  nerveux  disparurent  et  il  y  eut  un  sommeil  prolongé 
et  tranquille;  la  malade  mangeait,  buvait  et  causait  très-bien.  Tous  les 
symptômes  hydrophobiques  avaient  cessé  dès  le  sixième  jour  de  l'invasion, 
mais  il  restait  une  prostration  profonde,  une  faiblesse  extrême  avec  tendance 
invincible  au  sommeil.  Bientôt  les  symptômes  urémiques  se  contirmèrent 
de  plus  en  plus  et  enlevèrent  la  malade  le  troisième  jour. 

Les  expériences  et  le  fait  qui  précèdent  ont  conduit  Schivardi  à  penser 
que  les  accidents  d'urémie  qui  s'étaient  produits  chez  sa  malade,  étaient  le 
fait  même  delà  rage,  dont  ils  constitueraient  la  période  avancée.  Voici  du  reste 
comment  il  s'exprime  à  ce  sujet  :  «  L'hydrophobie  est  une  intoxication  qui 
produit  une  altération  du  sang.  Cette  intoxication  se  révèle,  dans  une  pre- 
mière phase,  avec  une  imposante  manifestation  de  phénomènes  nerveux, 
pendant  lesquels  presque  toujours  on  meurt.  L'électricité,  est  parvenue  a 
dissiper  les  troubles  nerveux,  mais  l'affection  dyscrasique  a  continué  sa 
marche,  et  nous  avons  eu  l'occasion  de  voir,  pour  la  première  fois  peut-être, 
la  deuxième  phase  de  la  maladie  qui  jusqu'à  présent  nous  était  inconnue.  » 
Quoiqu'il  soit  bien  prématuré  et  peut-être  téméraire  d'édifier  une  théorie 
sur  un  seul  fait,  voici  celle  que  Schivardi  présente,  tout  en  la  considérant 
comme  une  hypothèse  :  «  Le  virus  rabique  doit  être  un  ferment  (car  un 
poison  n'aurait  pas  une  aussi  longue  incubation).  Ce  ferment  qui  peut  être 
un  microphyle  ou  un  microzoaire,  est  inoculé  parla  salive  de  l'animal  en- 
ragé, et  il  séjourne  dans  le  corps  de  l'animal  mordu  tout  le  temps  nécessaire 
à  son  développement;  il  pullule  alors,  et  ses  éléments  ont  sans  doute  une 
prédilection  spéciale  pour  l'urée  du  sang  ou  pour  une  autre  substance  de 
l'organisme  qui,  en  se  décomposant,  puisse  donner  de  l'ammoniaque.  Mais 
avant  que  le  microzoaire  ait  trouvé  assez  d'urée  ou  d'autre  substance,  et 
avant  qu'il  ait  donné  naissance  à  du  carbonate  d'ammoniaque  en  assez 
grande  quantité  pour  produire  le  coma  urémique,  il  a  exercé  une  telle  irri- 
tation sur  les  centres  nerveux  qu'il  produit  la  première  phase  de  la  rage,  et  ces 
suiiptômes  sont  si  violents  que  le  malade  en  meurt.  Si,  toutefois,  avec  un 
puissant  calmant  du  système  nerveux,  on  arrive  à  passer  sans  péril  cette 
première  phase,  on  entre  dans  la  seconde  constituée  par  l'intoxication  du 
sang.  » 

L'hypothèse  de  l'altération  du  sang  a  d'ailleurs  pour  elle  quelques  proba- 
bilités; sans  parler  des  modifications  extérieures  subies  par  ce  liquide,  on 
y  a  constaté,  en  outre,  la  présence  d'entozoaircs  en  quantité  et  des  infusoires 
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très-développés  analogues  à  ceux  qu'on  a  signalés  dans  le  sang  de  rate  ;  dé 
plus,  ajoute  Schivardi,  on  a  découvert  dans  le  sang  des  hydrophobes  la  tomla 
urex  de  van  Thieghem,  qui  pourrait  bien  aussi  jouer  un  grand  rôle  dans  la 
fermentation  morbide  constituant  la  rage. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  la  théorie,  les  résultats  de  l'électrisation  ont  été  les 
suivants  : 

Sur  neuf  malades  traités  par  Schivardi,  une  seule  guérison  est  signalée, 
et  encore  n'est-elle  pas  authentique  ;  mais  les  effets  ont  été  assez  marqués 
dans  trois  cas  minutieusement  observés,  pour  engager  à  répéter  ces  expé- 
riences, en  poussant  aussi  loin  que  possible  l'action  du  courant  électrique. 


CHAPITRE  II. 

MORVE  ET  FARCIN. 

GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE. 

Les  solipèdes,  surtout  les  chevaux,  les  ânes  et  les  mulets,  sont  sujets  à 
une  maladie  virulente,  pouvant  se  développer  spontanément,  qui  est  ana- 
tomiquement  caractérisée  par  des  éruptions  sur  la  peau  et  sur  certaines  mu- 
queuses, surtout  celle  des  voies  respiratoires,  par  des  exsudats  spécifiques,  et 
par  des  collections  purulentes  dans  le  tissu  cellulaire,  les  lymphatiques, 
les  muscles  et  même  certains  viscères.  Cette  affection  est  désignée,  suivant 
la  localisation  des  lésions,  sous  les  noms  de  faroin  ou  de  morve  (1). 

(1)  Schilling,  Merku:ùrdigc  Krankheits-und-Scctionsgcschichte  einer  wahrscheinlich 
durch  Uebertragung  eûtes  thierischen  Giftes  erzeugtcn  Brandrose  (Rust's  Magasin 
f.  d.  gesam.  Heilkunde,  1821). —  Morel,  Traité  raisonné  de  la  morve.  Paris,  1823. 
—  Mi'scroft,  Edinb.  med.  Journal,  1823. —  J.  Baron,  Recherches,  obs.  et  expériences 
sur  le  développement  des  maladies  tubercideuses  (trad.  de  Boivin).  Paris,  1825.  — 
Vatel,  Jonrn.  de  méd.  vétér.,  1826.  —  Breschet,  Revue  médicale,  1826.  —  Travers, 
An  Inquiry  concerning  that  disturbed  state  of  the  vital  functions  usually  denominated 
constitutional  Irritation.  London,  1826.  —  Hecker,  Gesc/iichte  der  Heilkunde.  Berlin, 
1829.  —  Brown,  London  med.  Gaz.,  1829.  —  Grub,  Diss.  sistens  casum  singularem 
morbi  contagio  mallei  humidi  in  hominem  translato  orti.  Berolini,  1829. —  Krieg,  De 
typho  maliode.  Berolini,  1829.  —  Eluotson,  On  the  glanders  in  the  human  subject 
(Med.  chir.  Transact.,  1830).  —  Diplay,  Arch.  gén.  de  méd.,  1832.  —  Eluotson, 
Addit.  facts  respecting  glanders  in  human  subject  (Med.  chir.  Transact.,  1833).  — 
Hertwig,  Medic.  Zeit.  von  Preussen,  1834.  —  Vogelli,  Quelques  faits  tendant  à  éta- 
blir la  contagion  du  farcin  à  l'homme  (Journ.  de  méd.  vétér.,  1835).  —  Wolff, 
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Séparées  autrefois,  ces  deux  formes  morbides  doivent  être  réunies  aujour- 
d'hui, et  leurs  diverses  variétés  peuvent  être  considérées  comme  des  prédo- 
minances pathologiques,  des  modalités  particulières  d'une  seule  et  même 
infection,  produite  par  un  virus  unique,  mais  variable  dans  ses  effets. 

L'affection  farcino-morveuse  (êquinia  d'Elliotson)  est  contagieuse  et  ino- 
culable dans  toutes  ses  formes.  Chez  l'homme,  elle  est  toujours  le  résultat 
d'une  transmission,  laquelle  offre  plusieurs  modes. 

La  transmission  a  lieu  par  inoculation  ou  par  infection.  L'inoculation  est 
produite  par  le  contact  accidentel  de  la  peau,  dépouillée  de  l'épidémie,  ou 
d'une  membrane  muqueuse  dépourvue  de  son  épithélium,  avec  Tune  de? 
matières  toxiques,  notamment  le  liquide  qui  s'écoule  des  fosses  nasales 
(jetage),  et  celui  que  produisent  les  boutons  et  les  ulcères  farcineux.  La  ma- 
ladie apparaît  chez  un  cheval  sain  auquel  on  a  transfusé  un  peu  de  sang 
pris  chez  un  cheval  morveux  ;  mais  pour  l'espèce  humaine,  on  ignore  si 
l'inoculation  du  sang  produirait  la  morve. 

Le  siège  de  l'inoculation  est  souvent  le  doigt  ou  la  main ,  et  la  paille  em- 
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ployée  au  pansement  des  chevaux  en  est  fréquemment  l'agent.  L'inocula- 
tion peut  reporter  la  maladie  de  l'homme  non-seulement  aux  solipèdes, 
mais  encore  à  certains  autres  animaux  (bouc,  brebis,  chiens),  ainsi  qu'il 
résulte  d'expériences  aujourd'hui  assez  nombreuses.  La  transmission  de 
l'homme  à  l'homme,  relativement  très-rare,  a  néanmoins  déjà  fait  plus 
d'une  victime. 

L'infection  résulte  de  la  cohabitation  avec  les  chevaux  malades;  le 
plus  souvent,  il  faut  des  rapports  prolongés  comme  ceux  que  crée  l'ha- 
bitude de  coucher  dans  les  écuries,  mais  quelquefois  il  suffit  d'une  courte 
exposition  au  foyer  toxique.  Renault  (d'Alfort)  a  institué  des  expériences 
dont  les  résultats  sont  peu  favorables  à  l'idée  de  l'infection  :  il  a  forcé  des 
chevaux  sains  à  respirer,  pendant  plusieurs  heures,  à  travers  un  tube,  l'air 
expiré  par  des  chevaux  malades ,  imprégné  par  conséquent  des  vapeurs  et 
des  miasmes  de  l'exhalation  pulmonaire  de  ces  derniers,  et  au  bout  de  ce 
temps  les  animaux  sains  n'ont  point  paru  incommodés.  Aucun  accident  ne 
s'est  manifesté  plus  tard.  Patellani,  qui  considère  l'inoculation  comme  le 
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seul  mécanisme  de  la  transmission,  a  cité  le  fait  du  gardien  des  chevaux 
morveux  de  l'École  vétérinaire  de  Milan,  qui  occupait  celte  place  depuis  dix 
ans  lorsqu'il  fut  atteint  de  la  morve  à  la  suite  d'une  inoculation  à  son  petit 
doigt.  (Cas  analogues  rapportés  par  Elliotson,  Brusch,  Bertrand  de  Lan- 
dinières,  etc.) 

Malgré  ces  faits  négatifs,  la  transmission  médiate  ne  peut  être  révoquée 
en  doute,  car  on  a  vu  des  individus  sans  aucune  plaie,  sans  aucune  écor- 
chure,  contracter  la  maladie  pour  avoir  séjourné  dans  les  écuries  ou  dans 
les  infirmeries  de  chevaux  morveux  ;  mais  la  voie  de  cette  infection  nous 
échappe  complètement. 

Sans  qu'il  soit  permis  de  formuler  une  proposition  absolue,  on  peut  dire 
cependant  que  la  morve  est  surtout  produite  par  infection,  et  le  farcin  par 
inoculation. 

Toutes  les  formes  de  la  maladie  sont  transmissibles,  et  la  transmission  ne 
se  fait  pas  toujours  avec  similitude  de  la  forme.  Un  même  cheval,  au  rapport 
de  Christen,  infecta  trois  individus  :  le  premier  fut  pris  de  farcin  chronique, 
le  deuxième  et  le  troisième  furent  atteints  de  morve  aiguë  ;  tous  les  trois  sont 
morts.  — La  morve  et  le  farcin  aigus  peuvent  après  transmission  revêtir  la  forme 
chronique,  ou  au  contraire  celle-ci  peut  devenir  aiguë  en  se  communiquant. 
Les  cas  de  morve  et  de  farcin  aigus  sont  même  pour  la  plupart  engendrés 
par  la  forme  chronique  du  cheval,  ce  qui  tient  à  la  grande  fréquence  du 
contact  avec  des  animaux  atteints  de  morve  chronique,  et  employés  tous  les 
jours  à  divers  travaux,  malgré  les  prescriptions  réglementaires  (Tardieu). — 
De  nombreuses  expériences  ont  prouvé  que  le  virus  dit  farcineux  est 
absolument  identique  au  virus  morveux,  qu'en  inoculant  la  matière  des 
lésions  farcineuses  on  produit  tantôt  la  morve,  tantôt  le  farcin,  et  que,  par 
l'inoculation  du  liquide  morveux,  on  fait  naître  indifféremment  l'une  ou 
l'autre  de  ces  formes. 

De  ces  modes  de  transmission  résulte  le  danger  inhérent  à  certaines 
professions  (vétérinaires,  palefreniers,  cochers,  garçons  d'écurie,  équarris- 
seurs,  etc.). 

La  morve  paraît  se  développer  également  bien  sur  toutes  les  consti- 
tutions; mais  elle  est  très-rarement  observée  dans  le  sexe  féminin.  Ce 
fait  mériterait  à  peine  d'être  mentionné,  puisqu'il  n'y  a  guère  que  les 
hommes  qui  soient  appelés  à  soigner  les  chevaux,  si,  d'un  autre  côté,  quel- 
ques auteurs  (Schilling,  Saussier)  n'avaient  trouvé  dans  leurs  expériences 
les  femelles  des  chiens  et  des  lapins  moins  aptes  que  les  mâles  à  contracter 
la  maladie  par  voie  d'inoculation. 

La  durée  de  1' incubation  varie  suivant  le  mode  de  transmission.  Lorsque 
l'inoculation  a  eu  lieu,  la  maladie  se  développe  avec  rapidité  ;  elle  est 
constituée  en  un  temps  très-court,  quelquefois  en  vingt  quatre  heures,  plus 
ordinairement  en  quatre  ou  cinq  jours,  au  bout  desquels  se  manifestent  les 
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premiers  accidents  locaux.  Dans  le  cas  d'infection,  l'incubation  peut  être 
très-longue,  surtout  pour  la  morve. —  Quelle  est  la  nature  du  virus  morveuœ  ? 
quel  est  le  principe  de  sa  virulence  ?  Les  récentes  recherches  de  Chrestot  et 
de  Kiener,  si  elles  ne  résolvent  pas  complètement  la  question,  peuvent  du 
moins  l'éclairer  ;  ces  observateurs  ont  trouvé  chez  l'homme  et  chez  les 
animaux  atteints  de  la  maladie  farcino -morveuse  des  bactéries  dans  les 
liquides  et  dans  les  organes.  Relativement  peu  nombreux  et  peu  développés 
dans  le  sang,  les  infusoires  sont,  au  contraire,  très-abondants  et  de  plus 
grande  dimension  dans  les  glandes  vasculaires  sanguines,  et  dans  les  pro- 
duits pathologiques.  Les  infusoires  trouvés  dans  ces  liquides  appartiennent 
à  deux  variétés  :  1°  des  granulations  sphériques  de  diamètre  variable,  ho- 
mogènes, animées  d'un  mouvement  gyraloire  rapide  et  d'un  mouvement 
de  translation  suivant  des  courbes  variées  ;  2°  des  bâtonnets  animés  tantôt 
d'un  mouvement  de  vibration  sur  place,  tantôt  d'un  mouvement  de  vibra- 
tion et  de  translation  rectiligne  ou  curviligne  ;  ces  derniers  ont  des  mou- 
vements plus  lents.  La  présence  des  bactéries  est  habituellement  accom- 
pagnée de  leueocytose,  et,  dans  certains  cas,  l'augmentation  numérique  des 
globules  blancs  atteint  un  chiffre  considérable  (un  globule  blanc  pour  six 
hématies). 

Ces  recherches  viennent  à  l'appui  de  la  théorie  de  Chauveau,  qui  s'est 
efforcé  d'établir  que  l'activité  des  virus  réside  exclusivement  dans  les  orga- 
nites  ou  corpuscules  élémentaires  en  suspension  dans  les  humeurs.  Pour  le 
prouver,  il  prend  10  grammes  de  pus  de  l'abcès  d'un  cheval  atteint  de 
morve  aiguë,  et,  après  avoir  lavé  les  globules  quatre  à  cinq  fois  dans 
500  grammes  d'eau  distillée,  il  les  recueille  sur  un  filtre  et  il  les  fait  sécher. 
Inoculés  ensuite,  ces  corpuscules  donnent  la  morve,  tandis  que  le  liquide 
dans  lequel  ils  ont  été  lavés  ne  produit  rien.  L'expérience  paraît  concluante 
et  démontre  que  c'est  bien  dans  les  éléments  figurés  que  réside  le  principe 
de  la  virulence.  Or,  de  tous  les  liquides  virulents,  le  plus  remarquable,  sous  le 
point  de  vue  de  la  richesse  cellulaire,  est  le  pus  des  abcès  pulmonaires  du 
cheval  atteint  de  morve  aiguë.  Les  éléments  virulents  y  sont  si  nombreux 
qu'ils  communiquent  à  l'eau  une  teinte  opalescente. 

D'un  autre  côté,  Langenbeck,  depuis  plusieurs  années  déjà,  a  cru 
voir  dans  l'exsudation  nasale  de  la  morve  des  végétaux  microscopiques, 
qui  pourraient  bien  être  semblables  à  ceux  qu'a  produits  Rallier  d'Iéna 
avec  les  matières  de  la  morve  équine  ;  ce  microphyte,  par  parenthèse, 
ne  différerait  en  rien  de  celui  de  la  syphilis  chez  l'homme.  Ce  ne  sont 
là  que  des  faits  à  l'étude;  l'origine  parasitaire  de  la  morve  et  des  autres 
maladies  zymotiques  est  vraisemblable,  mais  une  affirmation  n'est  pas 
possible  tant  qu'on  n'aura  pas  résolu  cette  question  préalable  :  les  bacté- 
ries et  les  microphytes  sont-ils  la  cause  de  l'infection,  ou  bien  n'en  sont-il* 
que  des  effets  contingents  et  secondaires? 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

La  maladie  farcino-morveuse,  comme  la  syphilis  et  la  tuberculose,  pré- 
sente deux  ordres  de  lésions  :  les  unes  sont  purement  inflammatoires,  suppu- 
ratives,  les  autres  sont  constituées  par  des  nodules  spéciaux.  On  a  longtemps 
considéré  ces  derniers  comme  de  simples  dépôts,  comme  des  sécrétions, 
ou  des  exsudats  venant  d'un  sang  altéré  ;  Virchow  a  démontré  que  ce  sont 
essentiellement  des  productions  néoplasiqucs  résultant  de  la  prolifération 
de  tissus  préexistants,  mais  qu'il  peut  y  avoir  occasionnellement  des 
formes  simplement  inflammatoires,  et  même  des  formes  exsudatives. 

La  lésion  élémentaire  et  typique  de  la  morve  apparaît  sous  forme  de 
nodosités  ou  plus  exactement  de  nodules,  qui  se  rapprochent  des  gommes 
syphilitiques  et  des  granulations  tuberculeuses,  en  ce  qu'ils  contiennent  une 
masse  opaque,  sèche,  d'un  jaune  blanc;  ils  s'en  distinguent  cependant  en 
ce  que  les  cellules  ont  souvent  assez  grandes,  qu'elles  se  rapprochent  des 
globules  de  pus  ou  se  transforment  directement  en  pus.  Dans  leur  évolu- 
tion régulière,  les  nodosités  superficielles  s'ulcèrent,  tandis  que  les  pro- 
fondes s'abcèdent. 

Les  granulations  morveuses  du  cheval  (tubercules  morveux  des  vétéri- 
naires) présentent,  d'après  Corail  et  Ranvier,  des  caractères  constants  qui 
sont  identiques  avec  ceux  des  granulations  tuberculeuses  de  l'homme. 
Elles  sont  formées  de  petites  cellules  au  sein  d'une  substance  finement 
fibrillaire;  les  éléments  cellulaires  s'atrophient  au  centre  des  nodules,  et, 
d'après  ces  habiles  micrographes,  il  serait  absolument  impossible  de  distin- 
guer l'un  des  produits  de  la  morve  équine  d'une  granulation  tuberculeuse 
humaine.  Aussi  s'étonnent-ils  de  ce  que  Virchow  ait  rangé  les  tubercules 
parmi  les  produits  lymphatiques,  et  la  morve  parmi  les  tumeurs  de  granula- 
tions (granulomes).  —  Cette  question  de  l'analogie  entre  les  granulations  tu- 
berculeuses, les  gommes  syphilitiques  et  les  granulations  morveuses,  a  pris 
de  nouveau  un  puissant  intérêt,  depuis  que  Yillemin  a  montré  l'inoculabilité 
de  la  tuberculose  qui  se  rapprocherait  par  là  des  deux  autres  maladies  viru- 
lentes. 

Dans  un  travail  récent,  Filet  a  émis  une  théorie  toute  nouvelle  qui  se  rap- 
proche de  ces  vues  :  Pour  lui  «  la  morve  et  le  farcin,  aigus  ou  chroniques, 
<ont  la  manifestation  d'une  même  maladie,  qui  consiste  essentiellement  dans 
des  hyperplasies  multiples  du  système  lympho-connectif,  dans  des  lymphù- 
mes  tuberculeux  absolument  identiques  aux  granulations  tuberculeuses  de 
l'homme.  Elle  peut  se  transmettre  par  contagion,  mais  prend  surtout  nais- 
sance spontanément,  dans  les  conditions  qui  engendrent  la  misère  physiolo- 
gique. La  cause  et  la  lésion  de  la  morve  et  de  la  tuibuculose  sont  identi- 
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ques  :  les  différences  des  symptômes  tiennent  aux  différences  des  espèces. 
La  morve  (chez  le  cheval),  la  pommelière  (chez  la  vache),  la  tuberculose 
(chez  l'homme  et  le  singe),  sont  des  faces  différentes  de  la  même  affection, 
de  la  tuberculose  proprement  dite.  —  Chez  l'homme  en  contact  avec  les 
chevaux  morveux,  aucun  accident  ne  se  produit  dans  l'immense  majorité 
des  cas.  Les  faits  de  soi-disant  morve  aiguë  cités  jusqu'à  ce  jour  paraissent 
devoir  être  rapportés  à  l'infection  purulente .  —  Enfin  l'inoculation  de  la 
morve  semble  pouvoir  déterminer  chez  l'homme  l'évolution  de  la  tuber- 
culose. »  L'auteur  a  basé  la  plupart  de  ces  conclusions  sur  un  cas  de  morve 
aiguë  observé  dans  le  service  d'Hérard  par  Carville  et  Corail.  L'examen 
microscopique,  fait  par  ce  dernier,  ne  lui  a  rien  montré  qui  ressemblât  aux 
lésions  de  la  morve  équinc.  Chez  cet  homme,  en  effet,  les  petites  nodosités 
du  poumon,  de  la  trachée  et  du  larynx,  au  lieu  de  reproduire  la  structure 
des  granulations  morveuses  du  cheval,  ressemblaient  à  des  productions  in- 
tlammaloires  consécutives  à  une  infection  purulente.  Le  larynx  et  la  trachée 
présentaient  simplement  de  petits  abcès  sous-muqueux  ;  et  le  poumon,  des 
nodules  de  pneumonie  lobulaire  métastatique.  Les  pustules  de  la  peau  ne 
différaient  pas  sensiblement  de  celles  de  la  variole,  la  suppuration  diffuse 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané  était  identique  à  celle  du  phlegmon,  et  les 
abcès  des  muscles  n'avaient  rien  de  spécial.  Ces  données  encore  incomplètes 
pourraient  en  se  généralisant  modifier  singulièrement  les  opinions  anciennes, 
que  tous  les  auteurs  se  complaisent  à  reproduire  fidèlement  sur  la  foi  de 
leurs  devanciers.  C'est  à  cette  cause,  jointe  à  l'insuffisance  des  recherches, 
et  aussi  à  la  rareté  même  de  la  maladie,  que  l'on  doit  attribuer  l'obscurité 
et  la  confusion  qui  régnent  encore  sur  ce  sujet. 

Chez  riiomme  comme  chez  le  cheval,  l'affection  farcino-morveuse  peut 
débuter  par  une  tumeur  et  un  ulcère  primitif  [chancre  farcineux),  bientôt 
suivi  d'une  traînée  de  lymphangite,  et  accompagné  d'abcès  et  de  suppura- 
tions aiguës  ou  chroniques  qui  laissent  écouler  un  pus  séreux.  Ces  lésions 
de  la  peau,  du  tissu  cellulaire,  des  ganglions  et  vaisseaux  lymphatiques, 
constituent  lefarcin  aigu  et  chronique.—  La  morve  qui  peut  être  aussi  aiguë 
ou  chronique,  est  la  localisation  de  la  même  maladie  dans  les  fosses  nasales, 
dans  le  larynx,  la  trachée,  les  poumons  et  les  autres  viscères. 

Lésions  de  la  peau  [exanthème  morveux;  farcin  cutané,  Virchow).  — Les 
éruptions  cutanées  de  la  morve  aiguë  ont  été  étudiées  avec  grand  soin  par 
Elliotson  et  Rayer.  Les  papules,  qui  sont  d'un  rouge  vif  pendant  la  vie,  sont 
après  la  mort  blanches  et  dures,  et,  en  les  incisant,  on  les  trouve  formées 
par  un  épaississement  jaunâtre,  et  une  injection  des  couches  les  plus  super- 
ficielles du  derme  (Follin).  Quant  aux  pustules,  elles  proviennent,  selon  Vir- 
chow, des  nodules  morveux  développés  dans  le  tissu  même  de  la  peau.  Ces 
pustules,  d'abord  d'un  petit  volume,  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de  celles 
de  la  variole.  Au  début  les  globules  de  pus  naissent  aux  dépens  du  corps 
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muqueux  de  Malpighi.  Le  liquide  puriforme  de  ces  pustules  renferme 
de  nombreux  globules  purulents  légèrement  granuleux.  Sur  une  coupe 
de  peau  durcie  dans  l'alcool,  on  voit  parfois  une  foule  de  leucocytes 
infiltrés  dans  les  aréoles  les  plus  superficielles  du  derme,  immédiatement  au- 
dessous  de  la  couche  papillaire.  Si  le  processus  est  plus  avancé,  les  papilles 
elles-mêmes  se  remplissent  de  pus  ;  ces  dernières  sont  peu  à  peu  détruites, 
et  il  en  résulte  un  petit  abcès  cutané  épidermique  qui  dans  certains  cas  peut 
envahir  les  glandes  sudoripares  voisines  (Wyss,  Sommerbrodt).—  Dans  le  cas 
de  Cornil,  le  corps  muqueux  de  Malpighi  était  transformé  en  un  tissu  aréo- 
laire  à  mailles  perpendiculaires  aux  papilles,  et  contenant  des  globules  de 
pus.  Les  couches  épidermiques  conservées  présentaient  de  distance  en  dis- 
tance un  état  vésiculeux  des  cellules.  Dans  ces  parties  de  la  peau,  il  y  avait 
eu  d'abord  des  pustules  qui,  après  avoir  débuté  par  une  formation  de  glo- 
bules de  pus  dans  le  corps  muqueux,  avaient,  en  s'agglomérant  et  en  s'éten- 
dant  en  profondeur,  transformé  la  peau  en  un  phlegmon.  Cette  éruption  pus- 
tuleuse a  une  grande  analogie  de  structure  avec  le  bouton  farcineux  des 
chevaux.  Chaque  pustule  consiste  en  une  masse  assez  solide,  tenace,  d'un 
blanc  foncé  ou  d'un  jaune  blanchâtre,  déposée  dans  les  mailles  du  derme, 
et  recouverte  simplement  par  l'épidémie.  A  leur  début  les  pustules  de  la 
morve  ne  sont  pas  ombiliquées  ;  mais  plus  tard  elles  prennent  parfois  ce  ca  • 
ractère.  Dans  ce  dernier  cas,  le  liquide  sous-épidermique  est  sorti  à  travers 
l'épidémie  perforé,  et,  après  son  expulsion,  cet  épidémie  est  venu  adhérer 
à  la  partie  excavée  du  derme  de  façon  à  produire  un  ombilic.  Quelquefois 
on  trouve  des  groupes  de  tubercules  morveux  sur  lesquels  se  développent 
de  grandes  cellules  épidermiques,  soulevées  par  des  liquides  hémorrhagV 
ques.  Ces  bulles  assez  analogues  à  celles  du  rupia,  et  disséminées  au  milieu 
des  pustules,  renferment  une  sérosité  roussâtre  ou  noire,  sanguinolente  -r 
elles  laissent  après  leur  rupture  une  croûte  épaisse  et  noirâtre. 

Lésions  du  tissu  cellulaire.  —  Le  farcin  cutané  peut  atteindre  tous  les 
points  de  la  peau,  mais  il  se  montre  surtout  au  cou  ou  à  la  poitrine,  quelque- 
fois aussi  à  l'abdomen  et  aux  extrémités.  Il  donne  lieu  alors  à  une  tuméfac- 
tion considérable,  mal  délimitée,  qui  siège  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cu- 
tané ou  dans  le  derme.  Ces  boutons  farcino-morveux  peuvent  atteindre  le  vo- 
lume d'une  noix  et  même  celui  d'un  œuf  de  pigeon.  Souvent  ils  persistent 
longtemps,  et  disparaissent  spontanément  tant  qu'il  s'en  produit  de  nou- 
veaux sur  d'autres  points  (farcin  volant);  d'autres  fois  ils  se  ramollissent, 
s'ouvrent  et  donnent  lieu  à  des  ulcères  farcineux,  à  sécrétion  séreuse  et  de 
mauvaise  nature  (Pruner).  L'examen  microscopique  montre  une  proliféra- 
tion cellulaire  abondante,  qui  s'étend  quelquefois  jusqu'aux  cloisons  cellu- 
leuses  intermusculaires  (Ravitsch).  —  Les  suppurations  du  tissu  cellulaire 
se  présentent  rarement  en  infiltrations  diffuses;  le  plus  souvent  elles 
affectent  la  forme  de  foyers  limités,  renfermant  tantôt  du  pus  jaunâtre, 
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tantôt  une  bouillie  rouge  foncé  ou  brun  noirâtre,  mêlée  de  détritus 
cellulaires,  et  parfois  de  véritables  bourbillons.  Rarement  ces  foyers  sont 
circonscrits  par  une  pseudo-membrane  de  nouvelle  formation  (Virchov.  . 
—  Dans  la  forme  chronique,  il  n'est  pas  rare  de  voir,  au  niveau  des 
points  où  existait  un  engorgement  œdémateux,  et  particulièrement  autour 
des  articulations,  le  tissu  cellulaire  infiltré  de  sérosité  gélatineuse  ou 
de  pus. 

Lésions  musculaires.  —  Les  muscles  le  plus  souvent  atteints  sont  le  biceps, 
les  fléchisseurs  de  la  cuisse,  les  grands  droits  de  l'abdomen  et  les  pectoraux 
(C.  KiïUner);  Virchow  dit  avoir  constaté  des  altérations  sur  la  presque  totalité 
du  système  musculaire.  Les  lésions  sont  constituées  par  les  granulation  * 
morveuses,  primitivement  déposées  dans  le  tissu  conjonctif  intermusculaire,  et 
donnant  ensuite  lieu  soit  à  de  simples  abcès,  soit  à  des  foyers  hémorrhagi- 
ques,  ou  nécrobiotiques.  En  général  de  petit  volume,  et  comme  militaires,  les 
abcès  musculaires  peuvent  atteindre  les  dimensions  d'une  noix. 

Les  petits  abcès  musculaires  examinés  par  Cornil,  après  durcissement  dans 
l'acide  chromique,  montraient  sur  une  section,  dans  toute  leur  zone  péri- 
phérique, un  épanchement  de  globules  rouges  entre  les  fibres  musculaires. 
Celles-ci  avaient  été  dissociées  et  comprimées  par  le  sang  ;  de  telle  sorte 
qu'elles  étaient  à  ce  niveau  en  dégénérescence  cireuse,  converties  de  dis- 
tance en  distance  en  gros  blocs  réfringents.  Dans  la  partie  centrale  des  abcès, 
il  y  avait  des  globules  de  pus  mêlés  au  sang  en  très-grande  quantité.  — 
Dans  les  abcès  plus  volumineux,  les  muscles  étaient  au  milieu  du  pus, 
dissociés,  en  dégénérescence  cireuse  et  graisseuse.  Ces  derniers  ne  renfer- 
maient que  des  globules  de  pus  et  pas  de  sang  (Filet.) 

Lésions  de  l'appareil  lymphatique.  —  Les  vaisseaux  lymphatiques  sont  très- 
souvent  altérés  (lymphangite  farcineuse),  leurs  parois  s'épaississent,  le  tissu 
connectif  ambiant  prolifère  (péril ympftite,  Virchow),  ctproduità  son  tour  des 
nodosités,  qui  donnentau  vaisseau  l'apparence  moniliforme. — Des  parois  des 
vaisseauxlymphatiques  l'inflammation  peut  se  propagera  la  peauavoisinante, 
et  donner  lieu  à  un  érysipèle  à  tendance  gangréneuse.  Les  ganglions  lympha- 
tiques sont,  dans  plusieurs  régions,  rouges  et  tuméfiés;  les  ganglions  sous- 
maxillaires  ne  paraissent  pas  être  plus  spécialement  affectés  que  les  autres  ; 
ceux  de  l'aisselle  et  de  l'aine  sont  le  plus  fréquemment  atteints  dans  le 
farcin  chronique.  Lorsqu'il  existe  des  ulcères  dans  les  voies  aériennes,  les 
ganglions  bronchiques  peuvent  augmenter  de  volume,  se  ramollir  et  même 
suppurer  (Tardicu). 

Les  inflammations  veineuses  sont  beaucoup  plus  rares  chez  l'homme  que 
chez  le  cheval;  cependant  on  a  plusieurs  fois  observé  la  phlébite  des  mem- 
bres (Vigla,  Burguières,Eck),  celle  des  veines  caves  et  sous-clavières  (Bour- 
gard). 

Lésions  des  fosses  nasales.  —  La  muqueuse  nasale,  comme  le  dit  Virchow, 
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est  l'atrium  du  virus  morveux  ;  elle  est  le  siège  primitif  et  le  foyer  habituel 
de  l'infection.  La  surface  de  lapituitaire  est  recouverte  d'une  couche  épaisse, 
visqueuse,  jaunâtre,  colorée  çà  et  là  par  du  sang,  humide  sur  certains 
points,  desséchée  sur  d'autres.  C'est  dans  ce  muco-pus  composé  de  globules 
purulents,  unis  à  des  cellules  épithéliales  et  à  des  corpuscules  sanguins,  que 
Langenbeck  a  signalé  le  micropbyte  dont  j'ai  parlé.  La  muqueuse  hyperé- 
niiée,  épaissie,  présente  à  sa  surface  de  légères  élevures  jaunâtres,  arron- 
dies, isolées,  ou  agglomérées  et  confluentes.  Ces  petites  nodosités  (granulations 
//}nrveuses),  d'abord  miliaircs,  atteignent  le  volume  d'un  grain  de  chènevis 
ou  d'un  pois,  et  produisent,  en  se  ramollissant,  de  petites  ulcérations  arron- 
dies ou  irrégulières,  grisâtres,  parfois  fongueuses,  disséminées  sur  divers 
points  des  fosses  nasales.  Ces  lésions,  surtout  marquées  sur  la  cloison  et  sur 
les  cornets  inférieurs,  envahissent  aussi  les  sinus  frontaux  et  maxillaires. 

Dans  quelques  points  on  trouve  de  grands  ulcères,  à  bords  rongés,  à  fond 
inégal,  le  plus  souvent  recouverts  d'une  sécrétion  sanieusc  ;  c'est  surtout 
dans  la  morve  chronique  qu'ils  sont  observés.  Ces  ulcérations  gagnent  en 
étendue  et  en  profondeur,  et  atteignent  ainsi  les  cartilages  et  les  os,  qui,  mis 
à  nu,  se  carient  et  se  nécrosent;  de  là  des  perforations  de  la  cloison,  à  bords 
mousses  et  amincis,  parfois  entourés  d'un  bourrelet  saillant  et  fongueux.  De 
semblables  désordres  ont  également  été  constatés  dans  le  sinus  maxillaire. — 
Outre  cette  première  forme,  il  existe  une  affection  diffuse  de  la  muqueuse  qui 
présente  plutôt  les  caractères  d'une  inflammation  commune.  Sous  l'influence 
d'une  hyperémie  hémorrhagique  très-intense,  lapituitaire  est  boursouflée,  et 
il  se  forme  ou  bien  des  tumeurs  transparentes  comme  produites  par  un 
œdème  gélatineux,  ou  des  tuméfactions  dures,  calleuses,  quelquefois  même 
sclérosées  (Ravitsch);  c'est  cet  état  que  Liesing  appelle  l'infiltration  mor- 
veuse par  opposition  à  la  première  forme  de  lésions  qu'il  désigne  sous  le 
nom  de  morve  tuberculeuse.  —  La  muqueuse  buccale,  la  base  de  la  langue,  les 
amygdales,  le  voile  du  palais,  la  voûte  palatine,  participent  souvent  à  ces 
altérations. 

Lésions  des  voies  respiratoires.  —  La  muqueuse  du  larynx,  delà  trachée 
et  des  bronches,  d'une  rougeur  uniforme  assez  foncée,  ou  plus  souvent  pâle  et 
ramollie,  présente  parfois  une  éruption  étendue  de  petites  granulations  morveuses 
analogues  à  celles  de  la  pituitaire.  La  morve  chronique  est  caractérisée  par  des 
ulcérations  du  larynx  et  de  la  trachée,  affectant  de  préférence  la  partie  sous- 
glottique  du  conduit  aérien  et  siégeant  à  sa  face  antérieure  ;  elles  peuvent 
acquérir  une  étendue  très-considérable  et  pénétrer  jusqu'aux  cartilages, 
et  elles  ont  une  tendance  remarquable  à  se  cicatriser  spontanément. 
Aussi  trouve-t  on  dans  les  voies  aériennes  des  cicatrices  très-étendues  for- 
mant des  brides  fibreuses  résistantes,  qui  peuvent  déterminer  le  vaccourcis- 
sement  et  la  déformation  de  la  trachée  (A.  Tardieu). 

Cornil,  qui  a  étudié  dans  un  cas  de  morve  aiguë  les  altérations  laryngo- 
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trachéales,  en  donne  la  description  suivante  :  «  Après  avoir  fait  durcir  dans 
l'alcool  ces  muqueuses,  j'ai  étudié  les  granulations  et  les  plaques  saillantes, 
sur  des  coupes  perpendiculaires  à  la  surface.  Les  petites  granulations  du 
larynx  étaient  recouvertes  par  des  couches  d'épithélium  devenu  muqueux, 
vésiculeux,  et  des  globules  de  pus  formant  un  magma  blanchâtre,  opaque. 
Au-dessus  existe  une  couche  de  petites  cellules  prismatiques,  implantées 
perpendiculairement  à  la  surface  du  chorion  muqueux.  Celui-ci  est  limité 
par  la  couche  homogène  hyaline  normale.  Dans  les  points  malades,  le  cho- 
rion était  épaissi  par  la  formation  de  nombreuses  petites  cellules  en 
rangées  parallèles,  et  résultant  bien  évidemment  de  l'hyperplasie  des  cel- 
lules du  tissu  conjonctif.  Le  relief  des  granulations  et  îlots  saillants  du 
larynx  et  de  la  trachée  était  donc  constitué  par  la  chute  et  la  disparition  de 
l'épithélium,  et  par  l'hyperplasie  des  cellules  du  tissu  conjonctif.  Dans  les 
glandes,  multiplication  des  cellules  épithéliales.  Sur  les  parties  ulcérées  de  la 
muqueuse,  l'ulcération  était  causée  par  la  chute  complète  de  l'épithélium, 
et  par  la  suppuration  et  la  destruction  de  la  partie  la  plus  superficielle  du 
chorion  muqueux.  » 

Les  lésions  pulmonaires,  quelquefois  très-rapides  dans  leur  évolution,  im- 
priment à  la  maladie  une  marche  particulière  (m&roe  pulmonaire).  Elles 
consistent  en  une  infiltration  diffuse  de  granulations  morveuses  dans  le 
tissu  interalvéolaire,  ou  dans  le  tissu  sous-muqueux  ;  ces  dernières  entraînent 
une  destruction  rapide  du  parenchyme  (Kiïhmer).Le  poumon,  examiné  à 
l'état  frais,  ou  après  durcissement  dans  l'acide  picrique,  présente  une  foule 
de  petits  îlots,  gris,  jaunâtres,  durs  ou  ramollis,  ressemblant,  à  s'y  mé- 
prendre, à  des  foyers  circonscrits  de  pneumonie  lobulaire  ;  l'examen  micros- 
copique montre  les  alvéoles  pulmonaires  remplis  de  petis  noyaux  et  de 
détritus  granuleux,  sans  globules  de  pus.  Autour  de  ces  foyers  pulmonaires 
on  trouve  une  zone,  dans  laquelle  les  alvéoles  sont  pleins  de  sang,  et  les 
petits  vaisseaux  obstrués  par  des  coagula  (Sommerbrodt).  Dans  certains 
cas,  les  foyers  pulmonaires  atteignent  des  dimensions  très-considérables 
(celles  d'une  noix  ou  même  d'une  orange),  se  ramollissent,  et  ressemblent 
beaucoup  alors  aux  grands  foyers  de  l'infiltration  tuberculeuse. 

La  plèvre  offre  parfoisdes  traces  d'inflammation,  soit  pseudo-membraneuse, 
soit  purulente. 

Lésions  des  os  et  des  articulations.  —  Le  périoste,  au  niveau  des  abcès  et 
des  ulcères  de  la  morve  ou  du  farcin  chronique,  est  tuméfié,  in  jecté,  décollé 
ou  complètement  détruit,  et  les  os  sont  mis  à  nu.  La  surface  osseuse  corres- 
pondante est  souvent  hérissée  d'ostéophy  tes  ;  le  tissu  spongieux  est  infiltré  de 
sang  ou  de  pus,  ramolli,  ou  envahi  par  la  carie  ;  cette  altération  peut  aller 
jusqu'à  la  perforation  sur  les  os  plats.  Virchow  a  observé  une  ostéo-myélite 
très-grave. 

Les  articulations ,  principalement  celle   du  genou  ,   présentent  des 
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lésions  variées  :  les  synoviales  sont  injectées,  ou  infiltrées  de  sang,  la  cavité 
articulaire  est  pleine  de  pus  sanieux,  ou  de  sérosité  purulente.  Dans  un 
cas,  Saussier  a  trouvé  un  abcès  au  milieu  des  ligaments  croisés  du  genou. 

Lésions  des  autres  organes.  —  Le  tube  digestif  ne  présente  que  des  lé- 
sions accessoires  et  inconstantes,  telles  qu'une  injection  et  une  inflammation 
assez  vives  de  la  dernière  portion  de  l'intestin.  La  rate  peut  être  augmentée 
de  volume  et  diminuée  de  consistance,  comme  dans  les  maladies  ty- 
phiques. 

Dans  les  formes  aiguës  il  n'est  pas  rare  d'observer  des  localisations  sur 
différents  viscères,  les  reins,  la  rate,  l'intestin,  le  testicule  {sarcocèle  fard- 
neux,  Yirchow),  le  foie  (hépatite  morveuse,  Sommerbrodt). 


SYMPTOMES  ET  MARCHE. 


Les  diverses  modalités  de  l'infection  farcino-morveuse  doivent  être  décrites 
séparément,  car  c'est  principalement  sur  leur  mode  d'invasion  et  la  diversité 
deslocalisationsmorbidcsque  repose  la  distinction  des  quatre  formes  suivantes  : 
1°  farcin  aigu;  —  2°  morve  aiguë;  —  3°  farcin  chronique;  —  4°  morve 
chronique.  Cette  dernière  n'est  jamais  consécutive  à  la  forme  aiguë,  elle  se 
montre  presque  toujours  secondairement  dans  le  farcin  chronique. 

I.  Farcin  aigu.  —  Le  farcin  aigu  est  caractérisé  par  des  angioleucites 
suppurées;  par  des  abcès  qui  tendent  vers  l'ulcération;  par  une  éruption 
pustuleuse  et  gangréneuse  ;  par  une  altération  profonde  de  la  constitution.  Il 
diffère  de  la  morve  aiguë  par  l'absence  du  jetage  nasal.  Le  processus  sym- 
ptomatique  varie  suivant  que  les  phénomènes  locaux  sont  primitifs  ou  que 
les  troubles  généraux  apparaissent  d'emblée. 

Dans  le  premier  cas,  lorsque  la  maladie  est  produite  par  inoculation 
directe,  la  blessure  sur  laquelle  a  été  introduite  la  matière  virulente  ne  se 
cicatrise  pas,  elle  fournit  un  pus  de  mauvaise  nature,  ses  bords  se  renversent, 
et  bientôt  elle  se  transforme  en  un  ulcère  blafard  ;  les  vaisseaux  lympha- 
tiques du  membre  s'enflamment,  les  ganglions  deviennent  gros  et  douloureux. 
Au  bout  de  peu  de  temps,  on  voit  divers  points  de  ces  angioleucites  se 
tuméfier,  se  ramollir  et  donner  lieu  à  de  véritables  abcès.  Dans  quelques 
cas  la  piqûre  est  l'origine  d'une  phlébite,  ou  d'un  érysipèle  phlegmoneux. 

L'inoculation  peut  borner  ses  effets  à  ces  accidents  locaux,  semblables  à 
ceux  que  produisent  les  piqûres  anatomiques,  comme  Graves  l'avait  déjà  fait 
remarquer.  Ils  s'en  distinguent  cependant  en  ce  qu'au  lieu  d'apparaître  le 
lendemain  de  la  blessure  ou  le  jour  même,  comme  dans  ce  dernier  cas,  ils 
ne  se  montrent  que  trois,  quatre  et  même  cinq  jours  après  l'inoculation. 
Cette  angiolcucite  farcineuse  aiguë,  accompagnée  de  troubles  généraux 
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modérés,  et  sans  éruption,  se  termine  soit  par  la  guérison,  soit  en  passant 
à  l'état  chronique  ;  et  le  plus  souvent  elle  donne  lieu  à  des  abcès  qui  s'ou- 
vrent, s'ulcèrent  et  se  reproduisent  avec  une  désespérante  ténacité.  Mais  si 
Le  pus  morveux,  est  très-  virulent,  ou  s'il  franchit  le  territoire  lymphatique 
dans  lequel  il  était  primitivement  confiné,  les  accidents  locaux  sont  suivis 
d'une  infection  septique  promptement  mortelle. 

Lorsque  le  farcin  débute  par  des  phénomènes  généraux,  le  malade  éprouve  de 
légers  frissons,  delà  céphalalgie,  de  l'anorexie,  des  nausées,  un  sentiment  de 
faiblesse  générale,  de  l'insomnie,  du  délire  même,  des  douleurs  quelquefois 
liès-violentes  dans  les  muscles  et  dans  les  articulations.  Ces  douleurs  ont  habi- 
tuellement leur  siège  dans  les  membres  inférieurs,  dans  les  masses  muscu- 
laires de  la  poitrine  et  du  cou.  La  lièvre  apparaît  ;  le  pouls  est  plein  et  fort, 
Ja  peau  chaude  et  sèche,  la  langue  blanche,  le  visage  coloré,  les  urines 
■sont  rares  et  sédimenteuses. 

La  seconde  phase  du  farcin  aigu  est  constituée  par  la  généralisation  des 
•collections  purulentes.  Après  quelques  jours,  on  voit  se  former  sur  divers 
points  du  corps,  et  spécialement  sur  les  membres,  de  petites  tumeurs  molles, 
pâteuses,  peu  saillantes  et  légèrement  douloureuses  ;  ces  tumeurs,  qui  de- 
viennent d'un  rouge  violacé,  ne  tardent  pas  à  s'ouvrir  et  laissent  écouler  en 
petite  quantité  un  pus  sanguinolent  et  glutineux.  Quelquefois  ces  abcès 
aboutissent  à  la  gangrène,  plus  souvent  ils  sont  le  point  de  départ  d'angio- 
leucites  secondaires.  En  même  temps,  de  véritables  abcès  phlegmoneux  plus 
-étendus  envahissent  le  tissu  cellulaire. 

Après  un  temps  qui  varie  d'une  à  quatre  semaines,  une  éruption  cutanée, 
que  l'on  a  comparée  à  celle  du  vaccin,  apparaît  sur  un  grand  nombre  de 
points  (stade  d'éruption)  ;  ce  sont  de  petites  élevures  assez  saillantes,  entou- 
rées d'une  aréole  rouge,  comme  un  furoncle;  elles  s'abcèdent  aussi  et  s'ul- 
cèrent. Le  nombre  de  ces  boutons  peut  être  très-considérable  :  on  en  a  ren» 
contré,  chez  un  même  malade,  sur  les  paupières,  le  nez,  les  lèvres,  la 
poitrine,  dans  les  aisselles,  aux  quatre  membres,  sur  le  prépuce  et  sur  le 
gland  (Comp.  de  médecine). 

Les  boutons  farcineux  forment,  dans  le  tissu  conjonctif  sous-dermique  et 
dans  les  muscles,  tantôt  une  infiltration  diffuse  avec  inflammation  de  voisi- 
nage, tantôt  des  tumeurs  circonscrites,  dures  ou  pâteuses,  exemptes  de  dou- 
leurs. Quelquefois  le  contenu  de  ces  boutons  est  résorbé  ;  plus  souvent  la 
peau  qui  les  recouvre  subit  une  ulcération  ou  une  fonte  gangréneusc.  Ces 
phénomènes  sont  accompagnés  de  symptômes  généraux  graves,  indices  de 
l'intoxication  septique,  et  préludes  d'une  fin  prochaine,  qui  est  précédée  de 
délire  et  de  coma. 

La  mort  peut  survenir  dès  les  premiers  jours,  mais  le  plus  souvent  elle  a 
lieu  vers  la  troisième  semaine.  D'une  manière  générale,  la  durée  du  farcin 
aigu  est  plus  longue  que  celle  de  la  morve  aiguë.  —Les  seuls  casMe  guérison 
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qui  no  puissent  pas  être  mis  en  doute,  sont  ceux  dans  lesquels  la  maladie 
est  bornée  à  l'angioleucite  farcineuse. 

II.  Morve  aiguë.  —  La  morve  aiguë  présente  les  symptômes  généraux 
de  la  forme  précédente,  mais  elle  s'en  distingue  par  les  localisations  nasales 
et  laryngo -bronchiques.  La  morve  aiguë  est  très-souvent  la  terminaison  de 
la  morve  chronique  ou  du  farcin,  mais  elle  survient  aussi  d'emblée.  L'an- 
gioleucite est  rare  au  début  ;  dans  la  majorité  des  cas,  les  troubles  généraux 
ouvrent  la  scène,  et  il  semble  que  le  poison  a  immédiatement  agi  sur  le  sang, 
siins  rencontrer  les  barrières  que  les  lymphatiques  lui  opposent  parfois  dans 
le  farcin  aigu.  La  maladie  est,  pour  ainsi  dire,  primitivement  généralisée  ; 
c'est  une  septicémie  aiguë  presque  soudaine  dans  son  début,  rapide  dans 
sa  marche,  fatale  dans  ses  effets. 

Stade  des  prodromes,  période  arthralgique.  —  Les  phénomènes  généraux  du 
début  n'ont  rien  de  caractéristique,  ils  ressemblent  aux  prodromes  de  toutes 
les  pyréxies  infectieuses,  et  parfois  à  ceux  de  l'infection  purulente  :  fièvre 
d'abord  modérée,  avec  frissons  prolongés  >u  répétés,  céphalalgie  violente, 
parfois  épistaxis  dès  le  premier  jour  (Saussier),  faiblesse  générale,  anorexie, 
nausées,  vomissements,  diarrhée.  A  ces  symptômes's' ajoute  bientôt  un  phé- 
nomène constant,  qui  a  servi  à  caractériser  cette  période,  ce  sont  de  violentes 
douleurs  articulaires  et  musculaires;  ces  arthralgies  et  ces  myodynies,  rap- 
prochées des  renseignements  anamnestiques,  permettent  de  saisir  de  bonne 
heure  la  vraie  signification  de  l'état  général. 

Stade  d'éruption,  période  des  localisations  morbides. —  Une  rougeur  érysipé- 
lateuse  apparaît  le  plus  souvent  à  la  face,  sur  le  nez,  sur  les  paupières  et 
sur  le  front,  ou  au  voisinage  des  articulations;  sur  la  conjonctive  il  n'est  pas 
rare  d'observer  un  chémosis  séro-purulent.  L'érysipèle  est  un  des  phénomè- 
nes les  plus  constants  de  la  morve  aiguë  ;  œdémateux  aux  paupières,  il  est 
plutôt  phlegmoneux  et  gangréneux  à  la  face  et  sur  les  autres  parties  du  corps . 
Dans  ce  dernier  cas,  des  taches  violettes  et  noirâtres,  des  phlyctènes  remplies 
d'une  sérosité  sanguinolente,  ne  tardent  pas  à  se  former;  les  paupières  res- 
tent closes  et  laissent  suinter  une  matière  puriforme  ;  la  face  prend  ainsi 
un  aspect  tout  particulier,  qui  est  rendu  plus  repoussant  encore  par  l'ap- 
parition de  pustules  d'abord  discrètes,  mais  qui  dans  certains  cas  peuvent 
devenir  aussi  confluentes  que  dans  la  variole  {pustules  de  Colles).  Ces 
pustules  phlyzaciées  se  dessèchent  et  se  recouvrent  de  croûtes  épaisses  ; 
à  côté  d'elles  se  développent  des  bulles  pemphigoïdes,  bientôt  remplies  de 
sérosité  sanieuse,  et  laissant  des  ulcérations  profondes  après  leur  rupture. 
L'éruption  morveuse  peut  rester  bornée  à  la  face,  mais  le  plus  souvent  elle" 
se  généralise  et  le  corps  tout  entier  peut  en  être  couvert  ;  ce  n'est  que  très- 
exceptionnellement  qu'elle  fait  défaut  (Tessier,  de  Puisaye). 

En  même  temps,  ou  plus  souvent  avant  l'éruption,  on  constate  déjà  un 
notable  enchifrènement  ;  la  voix  devient  nasonnée,  la  respiration  s'embar- 
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rassc,  le  malade  tousse  un  peu  et  accuse  dans  le  nez  une  chaleur  et  une 
gêne  insolites.  Ce  coryza  momeux  est  caractérisé  par  le  suintement  inces- 
sant d'un  liquide  ténu,  opaque,  blanchâtre  ou  visqueux,  mêlé  de  légères 
stries  de  sang;  ce  suintement  est  bientôt  suivi  d'un  abondant  écoulement  de 
matière  d'abord  muqueuse,  puis  jaunâtre,  puriforme,  sanguinolente,  fétide 
et  ichoreuse,  qui  constitue  le  jetage.  L'inspection  montre  à  l'orifice  des  na- 
rines la  pituitaire  rouge,  enflammée,  boursouflée,  couverte  de  pustules  et 
d'ulcérations.  Quand  l'écoulement  se  lait  par  l'orifice  externe  des  fosses  na- 
sales, les  produits  du  jôtage  se  di  '  client  et  s'attachent  au  pourtour  des 
narines  et  sur  la  lèvre  antérieure,  où  ils  forment  d'épaisses  croûtes  noirâtres; 
si  le  malade  reste  dans  le  décubitus  dorsal,  les  matières  rnuco-puru* 
lentes  s'amassent  dans  les  fosses  nasales  et  tombent  dans  le  pharynx.  La 
muqueuse  de  la  base  de  la  langue,  le  voile  du  palais,  les  amygdales  pré- 
sentent les  mêmes  pustules  ;  elles  sont  également  corrodées  par  l'ichor, 
prennent  une  teinte  rouge  foncé  et  se  couvrent  d'eschares  et  d'ulcérations. 
Ces  lésions  déterminent  une  certaine  gêne  dans  la  déglutition  et  une  sensa- 
tion de  constriction  dans  l'arrière-gorge  ;  elles  sont  souvent  accompagnées 
de  l'écoulement  spontané,  ou  de  l'expuition  d'une  bave  écumeuse  et  san- 
guinolente (Mackenzie).  La  dyspnée,  la  toux  et  les  râles  muqueux  et  sibilants, 
l'expectoration  de  crachats  mousseux,  fétides  ou  rouillés,  révèlent  les  déter- 
minations bronchiques  et  pulmonaires. 

Stade  ultime,  'période  typhoïde.  —  La  fièvre  i  stisi  lé  pendant  toute  la  durée 
de  l'évolution  éruptive,  mais  à  mesure  que  les  localisations  morveuses  s'ac- 
centuent et  s'étendent,  le  mouvement  fébrile  est  de  plus  en  plus  intense,  le 
pouls  s'accélère  (110-126),  mais  devient  petit,  irrégulier,  mou,  dépressible. 
La  température  s'élève  notablement,  et  présente  un  type  franchement  rémit- 
tent avec  exacerbations  vespérales  très-marquées.  L'amplitude  des  oscillations 
est  telle  que  l'écart  des  températures  quotidiennes  dépasse  un  degré,  et  peut 
même  aller  jusqu'à  2  (voy.  fig.  85).  La  respiration  devient  laborieuse  et 
haletante;  les  inspirations  montent  à^O  et  l\U  par  minute;  la  peau  se  couvre 
de  sueurs  froides,  profuses,  d'une  odeur  nauséabonde  toute  particulière 
(Alexander,  Williams,  Lunier).  La  langue  est  noirâtre,  les  dents  sont  fuligi- 
neuses, l'haleine  est  fétide,  l'abdomen  météorisé  ;  il  y  a  des  évacuations  alvines 
abondantes  et  souvent  involontaires  ;  la  prostration  est  extrême,  l'adynamie 
profonde;  un  délire  vague,  qui  devient  bientôt  continu,  s'ajoute  à  tous  ces 
désordres,  et  le  malade  succombe  dans  le  coma  au  bout  de  15  à  20  jours.  La 
mort  arrive  quelquefois  beaucoup  plus  tôt  (au  3e  jour),  surtout  lorsque  la 
morve  aiguë  est  consécutive  au  farcin  ou  à  la  morve  chronique  ;  on  a  vu 
cependant,  dans  quelques  cas,  la  maladie  se  prolonger  jusqu'au  28°,  34e 
même  54e  jour  (Bérard  et  Denonvilliers). 

III.  Farcin  chronique.  —  Le  farcin  est  beaucoup  plus  fréquent  à  l'état 
chronique  qu'à  l'état  aigu.  Dans  cette  première  forme  il  peut  se  montrer 
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sous  trois  aspects  :  1°  Yangioleucite  farci neuse  chronique  ;  2°  Y  ulcère  farcineux  ; 
3°  le  farcin  proprement  dit. 

L'angioleucite  farcineuse  chronique  (  farcin  local  )  succède  souvent  à  la 
lymphangite  aiguë  qui  a  été  précédemment  décrite.  Quelquefois  le  farcin 
local  est  chronique  dès  son  début,  et  toute  la  maladie  peut  être  bornée  à 
des  traînées  violàtres,  à  des  nodosités  et  des  indurations  sur  le  trajet  des 
vaisseaux  lymphatiques,  accompagnées  d'un  engorgement  peu  douloureux 
des  ganglions  correspondants.  Ces  tumeurs  sont  lentes  dans  leur  évolution, 
et  s'ouvrent  en  donnant  lieu  à  des  fistules  souvent  intarissables.  Les  sym- 
ptômes généraux  peuvent  être  presque  nuls  ou'  consister  en  un  affaiblisse- 
ment, un  abattement  plus  ou  moins  profond  ;  quelques  accès  de  fièvre 
paraissent  à  des  intervalles  irréguliers. 

La  durée  de  ces  accidents  est  toujours  très-longue,  et  la  guérison  en  pa- 
rait être  la  terminaison  habituelle  (Numan,  Vogelli,  Geist),  à  moins  que 
l'infection  farcineuse  ou  la  morve  aiguë  ne  se  développe  consécutivement. 

Ulcère  farcineux.  —  Dans  ce  cas,  il  n'y  a  ni  gonflement  du  membre,  ni 
abcès  sur  aucune  partie  du  corps.  Les  phénomènes  généraux  qui  accompa- 
gnent le  farcin  proprement  dit  (faiblesse,  diarrhée,  douleurs  articulaires) 
ne  se  montrent  qu'après  le  développement  complet  de  l'ulcère,  qui  subit 
d'ailleurs  des  phases  diverses,  car  on  le  voit  alternativement  pendant  un 
temps  considérable  se  fermer  et  se  rouvrir.  La  guérison  peut  avoir  lieu, 
mais  les  malades  succombent  parfois  aux  progrès  de  la  cachexie  croissante 
(Tardieu,  Vogelli) . 

Farcin  chronique  proprement  dit.  —  Quel  que  soit  le  début  de  la  maladie, 
qu'elle  soit  isolée  ou  accompagnée  de  la  morve  chronique,  son  expression  la 
plus  caractéristique  est  Y  abcès  farcineux. 

Le  début  est  variable  et  souvent  insidieux.  Le  malade  se  plaint  de  lassi- 
tude, de  douleurs  vagues,  d'inappétence,  de  malaise.  Les  forces  diminuent, 
les  fonctions  languissent,  le  mouvement  fébrile  est  modéré  et  affecte  par- 
fois le  type  tierce.  Ces  phénomènes  prodromiques  persistent  souvent  pen- 
dant un  mois  ou  six  semaines,  avec  des  douleurs  erratiques  dans  les  muscles 
et  les  articulations,  des  crampes  dans  les  mollets  et  dans  les  avant-bras 
{douleurs  prodromiques). 

Les  abcès  farcineux  sont  les  uns  phlegmoneux  et  accompagnés  de  phéno- 
mènes inflammatoires,  les  autres  tout  à  fait  froids  et  indolents  ;  les  pre- 
miers sont  souvent  profonds  et  s'ouvrent  en  général  assez  promptement  ; 
les  autres  sont  toujours  superficiels,  et  peuvent  persister  pendant  des  mois 
si  on  ne  les  ouvre  pas.  Ces  diverses  collections  purulentes  sont  quelquefois 
résorbées  très-rapidement  ;  on  les  a  vues  disparaître  et  reparaître  plusieurs 
fois  sur  le  même  point.  L'ouverture  spontanée  ou  artificielle  reste  le 
plus  souvent  fistuleuse,  de  là  des  ulcérations  rebelles,  dont  l'aspect  variable 
n'offre  d'ailleurs  rien  de  caractéristique. 
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Monncreta  décrit  une  autre  variété  de  tumeurs  farcincuses  (lupus  fard- 
yieus,  Virchow)  ;  ce  sont  des  masses  indurées  ou  empâtées,  à  développement 
très-lent,  douloureuses  à  la  pression  et  dans  les  mouvements  des  membres, 
<et  qui  au  premier  aspect  pourraient  être  prises  pour  des  gommes  syphili- 
tiques, ou  des  lupus  scrofuleux. 

A  mesure  que  se  multiplient  les  abcès  et  les  tumeurs,  la  constitution  s'al- 
tère, l'amaigrissement  devient  extrême,  la  peau  sèche,  jaunâtre  et  comme 
terreuse,  le  visage  triste  et  livide,  les  yeux  sont  ternes  et  caves,  le  pouls  est 
petit  et  misérable,  une  diarrhée  colliquativc  survient,  et  le  malade,  parvenu 
au  dernier  degré  du  marasme,  est  tué  par  la  lièvre  hectique,  s'il  n'est  enlevé 
auparavant  par  des  accidents  de  pyémie,  ou  par  la  morve  aiguë  qui  succède 
assez-souvent  au  larcin  chronique.  La  terminaison  funeste  doit  être  consi- 
dérée comme  la  règle  dans  cette  forme  du  larcin  chronique,  malgré  les 
cas  de  guérison  qui  ont  été  cités  (Hertwig,  Alexander,  Tarozzi,  Monneret, 
Tardieu). 

La  marche  de  la  maladie  est  en  général  fort  lente,  insidieuse,  irrégu- 
lière, et  sans  cesse  entrecoupée  de  rémissions  trompeuses.  Elle  dure  parfois 
deux  à  trois  ans,  le  plus  ordinairement  dix  à  quinze  mois  (Tardieu). 

IV.  Morve  chronique.  —  Cette  forme,  rarement  primitive,  succède  le 
plus  souvent  au  farcin  (morve  chronique  farcineuse  de  Tardieu).  Ces  deux 
variétés  de  la  morve  chronique  ne  diffèrent  que  par  leur  mode  d'invasion 
et  par  leur  marche. 

Morve  chronique  primitive.  —  La  maladie  débute  par  un  sentiment  de 
fatigue,  de  malaise,  d'affaiblissement,  par  des  douleurs  arthritiques  et 
musculaires  analogues  à  celles  de  la  morve  aiguë,  mais  sans  rougeur  ni 
tuméfaction.  Ces  douleurs  musculaires  semblent  occuper  plus  fréquem- 
ment que  dans  les  autres  formes  de  l'affection  morveuse  les  parois  de  la 
poitrine;  mais  cette  pleurodynie,  parfois  extrêmement  pénible,  est  en  gé- 
néral de  courte  durée,  et  disparaît  spontanément  au  bout  de  quelques  jours. 

Morve  chronique  farcineuse.  —  Quand  la  maladie  est  précédée  du  farcin, 
•c'est  après  plusieurs  mois  seulement  qu'elle  se  manifeste  par  des  accidents 
locaux  caractéristiques  vers  les  voies  respiratoires.  On  constate  un  enchifrè- 
nement  douloureux  aux  fosses  nasales,  souvent  plus  marqué  à  gauche  qu'à 
droite,  une  pesanteur  pénible  vers  la  racine  du  nez,  mais  la  sécrétion  n'est 
pas  assez  abondante  pour  constituer  un  véritable  jetage  ;  en  se  mouchant, 
les  malades  obtiennent  seulement  un  peu  de  mucus  puriforme  et  sangui- 
nolent. L'examen  des  fosses  nasales  peut  y  faire  découvrir  des  ulcérations, 
des  brides  cicatricielles,  et  l'exploration  à  l'aide  d'un  stylet  y  révèle  parfois 
des  inégalités,  ou  même  la  perforation  de  la  cloison.  La  bouche,  la  voûte 
palatine  et  le  pharynx  peuvent  être  aussi  le  siège  d'ulcérations,  en  général 
opiniâtres  et  rebelles. 

Quelquefois  la  morve  débute  par  de  la  toux  et  de  la  dyspnée,  suivies  de  l'ex- 
jacooud.  H«  —  52 
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nectoration  de  mucosités  grisâtres,  quelquefois  striées  de  sang,  et  l'on  'toit 
apparaître  soit  une  bronchite,  soit  une  pleurésie,  ou  enfin  une  pneumonie 
iîarnawski)  ;  dans  un  seul  cas,  Tardieu  a  constaté  du  glandage.  Il  existe  en 
môme  temps  de  l'enrouement,  de  l'aphonie,  de  la  gêne  de  la  déglutition, 
avec  expuition  de  mucosités  épaisses  et  rougeâtres.-Les  symptômes  fournis 
par  l'appareil  respiratoire  paraissent  ordinaiment  les  premiers,  les  lésion, 
des  fosses  nasales  ne  se  manifestent  que  plus  tard.  ^ 

le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  assez  souvent  le  siège  d  une  infil- 
tration œdémateuse,  principalement  à  l'extrémité  inférieure  des  jambes. 
La  peau  ne  tarde  pas  à  devenir  sèche  et  jaunâtre  comme  dans  le  farcin  : 
à  ces  symptômes  spéciaux  s'ajoutent  plus  ou  moins  rapidement  les  phéno- 
mènes cachectiques. 

La  marche  de  la  morve  chronique  est  très-lente,  et  interrompue  par  des 
rémissions  plus  ou  moins  prolongées;  la  vie  peut  se  prolonger  pendant  plu- 
sieurs années. 

Les  malades  succombent  tantôt  aux  progrès  mêmes  de  l'état  chronique, 
k  l'altération  profonde  de  l'économie  et  à  la  fièvre  hectique;  tantôt  aux  ac- 
cidents de  morve  aiguë,  qui,  toutefois,  sont  beaucoup  plus  rares  dans  cette 
forme  que  dans  le  farcin  chronique;  la  guérison  cependant  est  possible 
dans  quelques  cas  très-rares  (Nimrod,  Lambert,  Cazin ,  Bourdon,  Krieg). 


DIAGNOSTIC  ET  PRONOSTIC. 


D'une  façon  générale,  le  diagnostic  est  facile,  si  l'anamnêse  est  précise. 
La  profession  du  sujet  peut  suggérer  l'idée  de  la  maladie,  et  c'est  tenir  le 
diagnostic  que  de  penser  à  l'affection  cherchée.  On  devra  se  méfier  quel- 
quefois des  assertions  des  malades,  qui  par  intérêt  personnel,  en  raison  de 
la  sévérité  des  règlements,  refusent  d'avouer  qu'ils  ont  des  chevaux  mor- 
veux. 

En  dehors  des  circonstances  étiologiques  qui  sont  d'une  importance  capi- 
tale et  décisive,  le  diagnostic  repose  principalement  sur  la  réunion  des 
phénomènes  suivants  :  lésions  nasales  et  laryngo-bronchiqucs,  douleurs 
articulaires  et  musculaires,  lymphangites,  éruptions  pustuleuses,  collections 
purulentes,  ulcérations  et  abcès  cutanés.  Isolé,  aucun  de  ces  symptômes 
n'est  suffisant;  c'est  leur  ensemble,  c'est  leur  mode  d'évolution  qui  esl 
caractéristique;  malheureusement  ces  phénomènes  ne  se  groupent  qu'assez 
tard  pour  constituer  le  syndrome  révélateur,  et,  dans  la  période  de  début, 
plus  d'une  erreur  peut  être  commise. 

La  lymphangite  farcineuse  aiguë  présente  tous  les  caractères  de  I'angio- 
LBucrrE  simple,  et  tant  qu'il  ne  s'est  point  développé]  d'abcès  dont  on  puisse 
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inoculer  le  pus  à  un  solipède,  l'incertitude  est  permise.  Si  l'inoculation  est 
sans  etVet,  le  cas  reste  douteux,  et  il  est  sage  de  se  conduire  comme  si  la 
spécificité  de  la  maladie  était  démontrée. 

Cest  encore  l'inoculation  qui  servira  d'épreuve  dans  le  farcin  chronique, 
et  qui  permettra  de  le  distinguer  de  ces  affections  mal  définies  qui  s'annon- 
cent par  le  développement  presque  soudain  d' abcès  multiples  chez  les  indi- 
vidus cachectiques  ou  affaiblis. 

L'invasion  fébrile,  lorsqu'elle  est  constatée  seule,  peut  donner  lieu  à  bien 
des  suppositions,  parmi  lesquelles,  à  défaut  des  commémoratifs  fournis 
par  le  malade,  celle  de  la  morve  ne  viendra  pas  facilement  à  l'esprit, 
et  l'on  sera  plus  porté  à  croire  à  L'existence  d'une  fièvre  grave.  Les 
douleurs  arthritiques  et  musculaires  jointes  à  la  fièvre  peuvent  en  imposer 
pour  un  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  d'autre  part,  si  la  fièvre  s'accompagne 
de  stupeur,  de  prostration,  d'épistaxis,  de  diarrhée,  on  pourra  croire  à  l'in- 
vasion d'une  fièvre  typhoïde.  Le  diagnostic  ressort  forcément  de  la  marche 
ultérieure  des  accidents  ;  au  début  il  ne  peut  être  basé  que  sur  la  profes- 
sion et  les  renseignements  du  malade. 

Dès  que  l'éruption  cutanée,  les  lésions  des  fosses  nasales  se  sont  mani- 
festées, le  jugement  ne  peut  être  incertain  ;  cependant  des  érysipèles 
graves  de  la  tête,  propagés  dans  les  fosses  nasales,  accompagnés  de  phlyc- 
tènes  purulentes  et  même  de  gangrène  avec  jetage  sanieux,  en  impose- 
raient facilement  pour  la  morve  aiguë. 

Le  coryza  syphilitique  secondaire  peut  donner  lieu  à  une  sécrétion  assez 
abondante  pour  rappeler  celle  de  la  morve  ;  et  comme,  en  pareil  cas,  il 
peut  exister  des  douleurs  musculaires  et  articulaires  ainsi  qu'une  éruption 
pustuleuse  phlyzaciée,  on  comprend  que  l'erreur  ne  soit  pas  toujours  évitée 
(Natalis  Guillot,  Gubler). 

La  forme  des  pustules,  leur  distribution  par  groupes  irréguliers,  leur  ap- 
parition successive,  la  coïncidence  de  bulles  et  de  phlyetènes,  ne  permet- 
tront jamais  de  confondre  l'éruption  farcino-morveuse  avec  celle  de  la  va- 
riole ou  de  la  pustule  maligne. 

On  a  cité  quelques  cas  de  phlébite  de  l'orbite  et  de  la  face  caractérisés 
par  le  gonflement  œdémateux  de  la  face  et  de  la  paupière  du  côté  malade, 
un  coryza  aigu  de  voisinage  avec  jetage  d'une  matière  gommeuse,  une 
éruption  miliaire  très-discrète  sur  la  face  ;  ces  lésions  locales,  accompagnées 
de  délire  et  de  fièvre,  pourraient  en  imposer  tout  d'abord  pour  la  morve 
aiguë,  si  l'absence  d'abcès  multiples,  de  douleurs  arthritiques  et  muscu- 
laires, de  phlyetènes  et  de  pustules  sur  tout  le  corps,  et  surtout  enfin  la 
différence  de  la  marche  des  autres  symptômes  et  de  la  cause,  ne  faisaient 
éviter  l'erreur  (Vigla,  Littré,  Duplay,  Gely,  Mackenzie). 

Les  formes  chroniques  de  l'affection  farcino-morveuse  sont  en  général 
d'un  diagnostic  plus  difficile.  Les  lésions  nasales  de  la  morve  chronique 
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simple  pourraient,  lorsqu'elles  restent  limitées,  faire  croire  à  un  ozène  ; 
dans  ce  dernier  cas  l'état  général  reste  intact,  les  fonctions  respira- 
toires ne  sont  pas  troublées,  il  n'y  a  ni  pleurodynie  ni  douleurs  muscu- 
laires. 

Les  accidents  secondaires  et  tertiaires  de  la  syphilis  ont  de  nombreux  rap- 
ports avec  la  morve  chronique,  et  les  lésions  osseuses,  communes  aux  deux 
maladies,  en  rendent  encore  les  connexions  plus  étroites  ;  quelque  grande 
pourtant  que  puisse  être  leur  similitude,  elle  n'est  qu'apparente.  L'examen 
approfondi  des  manifestations  elles-mêmes,  les  comménioratifs  et  le  résultat 
du  traitement  dissipent  toute  hésitation.  — Il  est  difficile  de  confondre  la  morve 
ou  le  farcin  chronique  avec  la  scrofule.  Les  manifestations  scrofuleuses  qui 
occupent  les  fosses  nasales  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  n'ont  qu'une 
analogie  fort  éloignée  avec  les  lésions  farcino -morveuses,  et  l'ensemble  des 
symptômes  constitutionnels  offre  de  telles  dissemblances  dans  les  deux 
maladies,  qu'il  est  à  peine  permis  de  les  rapprocher,  et  que  partant  on  ne 
saurait  les  confondre.  —  Les  ulcérations  tuberculeuses  qui  surviennent  quel- 
quefois chez  les  phthisiques  dans  l'arrière-bouche  (Julliard),  dans  le  larynx, 
plus  rarement  dans  les  fosses  nasales,  n'atteignent  jamais  la  voûte  palatine 
comme  celles  de  la  morve;  on  ne  les  voit  guère  se  cicatriser;  elles  ne  donnent 
lieu  a  aucune  sécrétion  anormale  ;  d'ailleurs  en  pareil  cas  la  marche  des 
accidents,  jointe  à  l'exploration  de  la  poitrine,  ne  laisse  aucune  incer- 
titude. 

Le  pronostic  général  de  l'affection  farcino-morveuse,  quelle  qu'en  soit 
la  forme  ou  la  variété,  est  toujours  extrêmement  grave.  La  morve  aiguë  est 
presque  nécessairement  mortelle;  on  n'a  jusqu'à  présent  cité  que  deux 
exemples  de  guérison  (Mackensie,  Carnevale  Arella). 

L'angioleucite  farcineuse,  sorte  de  farcin  bâtard  (farcin  bénin),  a  en  gé- 
néral une  terminaison  favorable,  à  moins  qu'elle  ne  soit  compliquée  dans 
son  cours  par  la  morve  chronique. 


TRAITEMENT. 


La  prophylaxie  est  ici  le  point  important  ;  en  présence  de  la  terminaison 
presque  fatale  de  la  maladie  et  de  l'impuissance  de  tous  les  moyens  dirigés 
contre  elle,  on  doit  s'attacher  avant  tout  à  en  prévenir  le  développement. 
C'est  dans  une  surveillance  administrative  plus  active,  dans  une  hygiène 
plus  convenable  des  chevaux,  et  des  hommes  qui  les  soignent,  qu'est  la*  seule 
base  sérieuse  du  traitement  prophylactique.  Les  idées  de  quelques  médecins 
sur  la  syphilisation  préventive  ont  conduit  Tscherning  et  Bagge  à  proposer 
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l'inoculation  préventive  de  la  morve  chez  les  chevaux.  Ces  inoculations  ont 
paru  diminuer  la  susceptibilité  pour  les  inoculations  postérieures,  sans 
accorder  toutefois  une  immunité  complète. 

Dans  tons  les  cas  où  l'inoculation  a  été  directe,  on  doit,  sans  retard,  ap- 
pliquer aux  plaies  le  traitement  local  qui  convient  aux  blessures  empoi- 
sonnées. Il  est  bon  de  noter  que  l'absorption  du  virus  est  très-rapide, 
puisqu'après  un  petit  nombre  d'heures,  la  cautérisation  et  la  destruction  de 
la  partie  inoculée  sont  sans  efficacité.  Des  lotions  faites  immédiatement  sur 
le  point  lésé  avec  l'eau  chlorurée  ou  la  liqueur  de  Labarraque,  et  prompte- 
ment  suivies  d'une  cautérisation  profonde,  semblent  annihiler  les  effets  du 
virus,  au  rapport  de  Yirchow,  qui  à  l'aide  de  ces  moyens  se  serait  toujours  mis 
à  l'abri  de  tout  accident,  après  s'être  plusieurs  fois  piqué  en  pratiquant  des 
autopsies  d'hommes  ou  d'animaux  morveux.  Peut-être  qu'en  attaquant  sans 
retard  et  avec  vigueur  le  mal  local,  on  pourrait  dans  la  majorité  des  cas  en- 
rayer la  marche  de  la  maladie. 

Quand  elle  est  déclarée,  les  ressources  sont  bien  faibles  ;  les  agents  em- 
ployés contre  la  morve  et  le  farcin  confirmés  sont  restés  presque  toujours 
impuissants,  et  dans  les  cas  extrêmement  rares  où  la  guérison  est  survenue, 
il  est  encore  douteux  qu'elle  soit  imputable  au  traitement. 

Un  certain  nombre  de  g  érisons  ont  été  attribuées  à  l'emploi  des  prépa- 
rations iodées  'Genzmer,  Remak,  Monneret)  sous  différentes  formes  :  teinture 
d'iode  à  doses  croissantes  de  deux  à  vingt  gouttes  (Tardieu),  iodure  de  potas- 
sium (Andral),  iodure  d'amidon  à  la  dose  de  0,05  à  0,20  par  jour  (Delaharpe), 
iodure  de  soufre  (Bourdon)  ;  Boinet  dit  aussi  avoir  guéri  par  l'usage  de  l'iode 
un  cheval  atteint  manifestement  de  farcin.  Il  y  aurait  donc  lieu  d'insister  sur 
l'emploi  de  celte  médication. 

Tardieu  recommande  le  soufre  tant  à  l'intérieur  qu'à  l'extérieur,  et  insiste 
sur  l'utilité  des  eaux  minérales  sulfureuses.  Quelques  guérisons  parais- 
sent avoir  été  obtenues  par  la  solution  de  Fowler  (Krans),  par  l'arsenic 
associé  à  la  noix  vomique  et  à  la  strychnine  (J.  Gamgee),  par  la  teinture 
d'acétate  de  fer  (6  à  8  grammes  par  jour,  Gluck),  l'extrait  d'aconit  (0,05  à 
0,75,  Decaisne  et  Hamaii). 

Carpenter  a  cité  le  cas  d'un  farcin  aigu  transformé  en  morve,  guéri 
par  le  traitement  mercuriel.  —  Les  saignées  répétées  (5  en  trois  jours), 
suivies  de  quelques  narcotiques,  semblent  avoir  été  efficaces  dans  un  cas  de 
morve  aiguë  (?)  (Carnevale  Arella).  Les  vomitifs  et  les  excitants  difl'usiblcs 
ont  également  réussi  une  fois  entre  les  mains  dè  Mackensie  (ipécacuanha 
2  grammes,  puis  25  centigrammes  de  carbonate  d'ammoniaque  toutes  les 
heures). 

La  lésion  des  fosses  nasales  a  suggéré  l'idée  d'une  médication  qui  a  été 
employée  avec  avantage  deux  fois  dans  la  morve  chronique,  et  une  fois 
dans  la  morve  aiguë.  Ce  moyen  consiste  en  des  injections  faites  dans  les 
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fosses  nasales  avec  deux  gouttes  de  créosote  pour  trente  grammes  d'eau,  et 
répétées  trois  fois  par  jour. 

Plus  récemment  enfin  on  a  préconisé  l'acide  phénique  à  l'intérieur  (5  à 
10  centigrammes)  et  à  l'extérieur  sous  forme  d'eau  phéniquée  au  millième 
Bouchut). 

A  cette  série  déjà  longue  de  médications  malheureusement  trop  incer- 
aines,  il  convient  d'ajouter  les  moyens  généraux  destinés  à  relever  l'état  des 
orces  et  à  modifier  la  constitution. 


DEUXIÈME   CLASSE  . 

D  Y  STROPHIES  CONSTITUTIONNELLES. 


CHAPITRE  PREMIER. 

CHLOROSE. 

l'ne  synonymie  lour  à  tour  admise  et  rejetée  entre  les  mots  chlorose  et 
anémie,  les  acceptions  diverses  et  mal  définies  de  cette  dernière  expression, 
ont  jeté  sur  cette  terminologie  une  confusion  qui  peut  être  dissipée  par 
une  précision  plus  rigoureuse. 

Lorsqu'une  hémorrhagie  a  lieu,  la  quantité  totale  du  sang  est  diminuée 
en  raison  directe  de  l'abondance  de  la  perte;  de  là  résulte  une  privation  de 
sang  ou  anémie  relative;  môme  ici  le  mot  anémie  n'est  pas  exact,  car,  dans 
la  rigueur  étymologique,  il  signifie  privation  totale  ou  absence  de  sang,  et 
dans  le  cas  envisagé  il  ne  peut  y  avoir  qu'hypémie.  Cependant  l'expression 
est  juste,  au  point  de  vue  de  l'altération  subie  par  le  liquide  :  le  sang  en 
effet  est  changé  dans  tous  ses  éléments,  dans  toute  sa  masse;  il  subit  une 
altération  quantitative  en  bloc. 

Quand  l'individu  survit  à  cette  spoliation,  l'eau  du  sang  est  plus  rapide- 
ment reconstituée  que  ses  éléments  globulaires  ;  il  y  a  alors  une  polyémie 
séreuse  caractérisée  par  ce  fait,  que,  dans  une  quantité  donnée  de  sang,  le 
sérum  est  en  proportion  surabondante  relativement  aux  globules.  C'est  à  tort 
que  cette  polyémie  séreuse  est  appelée  anémie,  mais  du  reste  cette  altéra- 
tion du  sang  ou  dyscrasieest,  comme  la  précédente,  tout  a  fait  étrangère  à 
la  chlorose. 

A  la  suite  des  suppurations  et  des  llux  prolongés,  après  les  maladies  de 
longue  durée,  dans  les  cachexies,  ou  à  la  suite  de  privations  alimentaires, 
survient  une  autre  dyscrasie  ainsi  constituée  :  dans  une  quantité  donnée  de 
sang  les  éléments  globuhires  sont  diminués  de  quantité,  mais  en  outre, 
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dans  le  sérum,  l'eau  est  en  excès,  il  y  a  hydrémie  ;  celte  hydrémie  est  dite 
absolue  lorsque  avec  l'augmentation  de  l'eau  coïncide  la  diminution  de  l'al- 
bumine (hypoalbuminose).  L'hydrémie  absolue  est  la  dyscrasie  hydropigéne 
par  excellence,  et  c'est  également  à  tort  qu'elle  est  désignée  sous  le  nom 
d'anémie. 

La  dysernsie  de  la  chlorose  est  tout  autre,  et  c'est  précisément  pour 
ce  motif  que  cette  maladie  doit  être  séparée  des  états  morbides  précédents. 
Dans  la  chlorose  les  cellules  du  sang  sont  seules  modifiées  ;  le  contenu  du 
sérum  en  albumine  et  en  sels  est  d'ordinaire  normal  ;  nous  verrons  d'ailleurs, 
en  traitant  de  l'anatomie  pathologique,  que  le  changement  des  globules 
n'est  pas  seulement  une  question  de  quantité,  et  qu'il  y  a  surtout  une  modi- 
fication qualitative  qui  achève  de  spécialiser  la  lésion.  En  outre,  les  diverses 
variétés  d'anémie  qui  ont  été  énumérées  sont  toujours  symptomatiques  ou 
secondaires  ;  elles  sont  précédées  d'un  état  morbide  ou  hygiénique  qui  a  eu 
pour  effet,  soit  d'accroître  la  consommation  du  sang,  soit  d'en  diminuer  la 
formation  ;  dans  la  chlorose,  cette  subordination  étiologique  est  l'exception, 
et  la  maladie  survient  le  plus  ordinairement  avec  toutes  les  apparences  de- 
la  spontanéité.  Il  résulte  de  là  que  le  mot  anémie  devrait  être  laissé  de 
côté  en  raison  de  la  confusion  qu'il  crée;  confusion  bien  inutile,  puisque 
chacune  des  altérations  du  sang  que  ce  terme  désigne  a  déjà  reçu  un  nom 
particulier.  Que  si  pourtant  on  veut  le  conserver,  ce  ne  peut  être  que  comme 
une  expression  générique  embrassant  toutes  les  dyscrasies  caractérisées  pav 
l'insuffisance  du  sang  ou  de  quelqu'un  de  ses  éléments  (dyscrasies  négatives).  On 
trouvera  alors  dans  le  genre  anémie  les  espèces  suivantes  : 

1°  Anémie  vraie,  ou  posthémorrhagique.  —  2°  Anémie  séreuse  ou  poly- 
émique.  —  3°  Anémie  albumineuse  ou  hydrémique.  —  U°  Anémie  globulaire 
ou  chlorose.  Cette  caractéristique  anatomique  qui  équivaut  à  une  définition 
de  la  chlorose  peut  être  complétée  par  une  caractéristique  nosologique,  Urée 
de  l'indépendance  de  la  maladie,  et  l'on  arrive  ainsi  à  cette  autre  formule  : 
La  cni.OROSE  est  une  anémie  globulaire  essentielle. 


GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE. 

Sur  le  terrain  physiologique  l'étiologie  de  la  chlorose  (1)  est  d'une  admirable 
simplicité  :  l'insuffisance  globulaire  ne  peut  provenir  en  effet  que  d'une 
consommation  exagérée  des  cellules  sanguines,  ou  d'une  formation  trop  peu 

(1)  Varandeis,  De  morbis  et  affectibus  mulierum,  libri  très.  Lugd.,  1615.  

Alberti,  De  anémia  seu  sanguinis  defectu.  Halfe,  1732.  —  Hoffmann,  De  genuina 
dilorosis  indole,  origine  et  curatione.  Gen.,  1753.  —  Isen'flamm,  De  anémia  vei>a  et 
spuria.  Erlangœ,  1764.  -  IIoffixgeh,  De  Selectis  médicaments,  1777  (épidémie  de 
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active  ;  mais  les  lacunes  de  nos  connaissances  touchant  le  processus  in- 
time de  l'hématopoïèse  viennent  bientôt  arrêter  ce  groupement  dualiste, 
qui  est  empêché  d'ailleurs  par  les  cas  très  nombreux,  dans  lesquels,  la 
chlorose  apparaît  sans  trouble  organique  antécédent,  auquel  puisse  être  lé  - 
gitimement rapportée  l'altération  du  sang.  Force  est  donc,  malgré  la  netteté 
peu  commune  et  le  caractère  spécial  de  la  lésion,  de  s'en  tenir  à  l'étiolo°ïe 


Scheinnitï).  —  Lieutaud,  Précis  de  méd.  pratique.  Paris,  1777.  —  Vallée,  De  la 
chlorose,  thèse  de  Paris,  1811,  —  Halle,  Jauni,  de  méd.  de  Corvisart,  1813.  — 
Andral,  Préds  d'anat.  path.  Paris,  1829.  —  Marshall  Hall,  The  Cyclop.  of  pract. 
Med.,  t.  I.  —  Copland,  Dict.  of  pract.  Med.,  part.  I.  — >  Blaud,  Sur  les  maladies- 
•  hlorotiques  {Revue  méd.,  1832).  —  Piorry,  Traité  de  méd.  prat.  Paris,  1835.  — 
Ozanam,  Hist.  méd.  des  malad.  épidém.  Paris,  1835.  —  Bruck,  Journal  der  praki. 
Heilk.,  1836.  —  Foedisch,  Analyse  du  sang  chlorotique  (Eodem  loco,  1836).  —  Tan- 
QUErel  des  Planches,  De  la  chlorose  chez  l'homme  (Presse  méd-,  1837).  —  Lecanu, 
Etudes  chimiques  sur  le  sang  humain,  thèse  de  Paris,  1837.  —  Hue-Mazelet,  Bruit? 
artériels  ehlorotiques  (Gaz.  méd.  Paris,  1837).  —  Pool,  De  la  chlorose.  Montpellier, 
1837.  —  Beau,  Recherches  sur  les  bruits  anormaux  des  artères  (Arch.  de  méd., 
1838).  —  De  la  Harpe,  Même  sujet  (Eodem  loca,  1838).  —  Hoeffer,  De  la  nature 
de  la  chlorose.  Paris,  1840.  —  Andral  et  Ga\ arrêt,  Recherches  sur  les  modification* 
de  proportion  de  quelques  principes  du  sang.  Paris,  1840.  —  Réponse  aux  objec- 
tions, etc.  Paris,  1842.  —  Bouillaud,  Traité  des  maladies  du  cœur,  1841. —  Traité 
de  nosographie  méd.,  1846.  —  Andral,  Essai  d'hématologie  pathologique.  Paris, 

1843.  —  Gorneliani,  Afin,  universali  di  medicina,  1843.  —  Asciiwell,  Guy's  Hosp. 
Reports,  1844.  —  Becquerel  cl  Rodier,  Recherches  sur  la  composition  du  sang.  Paris, 

1844.  — Hannover,  Dequantitate  relativa  et  absoluta  acidi  carbonici  ab  homme  sano  et 
'fgroto exhalât i.  Hannae,  1845. — OwenRees,  Loridon  med.  Gaz.,  1845. — Araîî,  Arch.  de 
méd.,  1845. — Turnrull,  The  Lancet,  1846. — G  intrac,  Remarques  sur  les  états  morbides 
timulant  la  chlorose  (Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  1846).  —  Hamernik,  Phys.und  pat/i . 
Vidersuchungen.  Prag,  1847. — Gûrup  Besanez,  Arch.f.  phys.Heilkunde,  1849. — Mox- 
neret,  Étude  sur  les  bruits  vasculaires  et  cardiaques  (Union  méd.,  1849). 

Caziiï,  Monographie  de  la  chlorose.  Gand,  1850.  — Cazeaux,  Chlorose  de  la  grossesse 
(Arch.  de  méd.,  1850. —  Revue  méd.,  1851).  —  Weron,  De  l'hémiplégie  chlorotique 
(Journ.  de  la  Soc.  des  se.  méd.  de  Bruxelles,  1851).  —  Jacquemier,  Chlorose  de  la 
grossesse  (Relmeméd.,  1851).  —  Becquerel  et  Rodier,  Traité  de  chimie  pathologique. 
Paris,  1854.  —  Riciiter,  Blutarmuth  und  Èleichsuht.  Leipzig,  1851.  —  Valentiner, 
Die  Bleichsucht  und  ihre  Ueilung.  Kiel,  1851.  —  Hugues,  Guy's  Hosp.  Reports,  1851. 

—  Cottin,  Paraplégie  chlorotique  (Journ.  des  conn.  méd.-chir.,  1851).  —  Heusinger, 
Die  sogenannte  Geophagic  oder  Malariachlorosis.  Berlin,  18^2.  —  Triboulet,  Thèse 
de  Paris,  1853.  —  Uzac,  De  la  chlorose  chez  l'homme,  thèse  de  Paris,  1853.  — 
Rilliet,  Chlorose  simulant  la  phthisie  (Soc.  méd.  hôp.  de  Paris,  1853).—  Vogel,  Stô- 
rungen  der  Blutmischung.  in  Virchow's  Hundbuch.  Erlangen,  1854.  —  Putégnat, 
De  la  chlorose.  Paris,  1855.  —  Th.  Wkber,  VierordVs  Archiv  f.  phys.  Heilk.,  1855. 

—  Ghauveau,  Étude  prat.  sur  les  murmures  vasculaires  (Gaz.  méd.  Paris,  1858).— 
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empirique,  qui  consiste  à  énumérer  les  conditions  diverses  dans  lesquelles 
on  observe  l'éclosion  de  La  maladie.  S'il  en  est  dans  le  nombre  qui  puissent 
être  rapportées  avec  certitude  à  l'un  des  deux  chefs  pathogéniques  précé- 
dents, il  convient  de  signaler  ce  rapport  ;  mais  là  où  nous  ne  pouvons  le 
saisir,  il  vaut  mieux  le  reconnaître  que  de  poursuivre  quand  môme  une  di- 
chotomie artificielle;  d'ailleurs  les  causes  les  plus  puissantes  de  La  chlorose 


Fingeh,  Zeits.  f.  prald.  lleilkunde,  1859.  —  Bouillaud,  De  la  chlorose  et  de  F  anémie 
(Bullet.  Acad.  méd.,  1859).  —  Nonat,  Eodem  loco,  1859. 

Bécuamp,  Journal  de  physiologie,  1860.  —  Meissner,  Monatsschrift  f.  Geburtskunde, 
1800.  —  Maak,  Arch.  f.  d.  wissenschaft.  Heilk.,  1860.  —  Arronsoiin,  Des  altérations 
du  sang  dans  les  maladies,  thèse  de  concours.  Strasbourg,  1860.  —  SCHNEIDER,  Einig 
Beubachtungen  ùber  den  Stoffwechsel,  etc.  Marburg,  1861. —  Mordret,  Traité  des 
affections  nerveuses  et  chloi  o- anémiques.  Paris,  1861. — Bôttcher,  Ueber  Blut-Kristallc» 
Dorpat,  1862.  —  Ueber  die  Bildung  rother  Blutkôrpercheu  (Virchow's  Archiv,  1862). — 
.'accoud,  De  V humorisme  ancien  comparé  à  l'humorisme  moderne,  thèse  de  concours. 
Paris,  1863.  —  Stark,  Vergrôiserung  des  Herzens  bei  Chlorosis  (Arch.  der  Heilk., 
1863).  —  Lewisson,  De  ferri  in  chlorosi  effectu.  Bcrolini,  1863.  —  Orsi,  Dell'  ané- 
mia délia  chlorosi  e  délia  melanœmia.  Milano,  1863. —  Hamernjk,  Prager  Viertety',, 
1863.  —  Marey,  Phys.  méd.  de  la  circulât,  du  sang.  Paris,  1863.  —  Deciiambre  et 
Yulpian,  Gaz.  hebdom.,  1864.  —  Partenay,  Études  sur  la  chlorose.  Paris,  1864.  — 
Hoppi-Seyleb,  Centralblatt  /'.  d.  nul.  ]\'issensch.,  1864.  —  Bô'ttcuer,  Virchow's 
Archiv,  1864.  —  Nonat,  Traité  de  la  chlorose.  Paris,  1864.  —  Lorain,  art.  Anémie, 
in  Nouv.  Dict.  de  méd.  et  chir.  pratiques.  Paris,  1865.  —  Copello,  Délia  irausfu- 
sione  del  sangue  umuno  considerata  corne  eroïco  remedio  dell'  anémia  idiupatica 
(Ann.  univ.  di  med.,  1865).  —  Pelouze,  Sur  l'analyse  du  fer  contenu  dans  le  sang 
(Compt.  rend.  Acad.  Se,  1865).  —  A.  Schmidt,  Hœmatologische  Studien.  Dorpat, 
1865. —  W.  Kuhxe,  Dus  Vorkommen  und  die  Ausscheidung  des  Hâmoglobins  aia  dem 
Blute  (Virchow's  Archiv,  1865).  —  G.  Sée,  Du  sang  et  des  anémies.  Paris,  1866. 
—  Rousseau,  De  la  chlorose  et  de  son  influence  sur  le  développement  du  tubercule 
pulmonaire  chez  la  femme,  thèse  de  Paris,  1866.  —  Beau,  Gaz.  hôp.,  1866.  — 
Parrot,  Etude  clinique  sur  le  siège  et  le  mécanisme  des  murmures  cardiaques  dits 
anémiques  (Arch.  de  méd.,  1866).  —  Étude  des  murmures  vastulaires  anémiques  de 
In  région  du  cou  (Eodem  loco,  1867).  —  Lorain,  art.  Culorose,  in  Nouv.  Dict.  de 
méd.  et  chir.  pratiques,  1867.  —  Peter,  Gaz.  hôp.,  1867.  —  Potain,  Bullet.  Soc. 
méd.  hôp.  Paris,  1867.  —  Duncan,  Beitiiig?  zur  Path.  und  Thérapie  der  Chlorose. 
Wien,  1867.  —  Fabre,  La  chlorose.  Paris,  1867.  —  Aicopt,  Étude  comparée  de 
t'anémie  et  de  la  chlorose,  thèse  de  Paris,  1867.  —  Trousseau,  Clin,  méd.,  3e  édit. 
Paris,  1868.  —  Guéneau  de  Mussy,  Leçons  sur  la  chlorose  (Gaz.  hôp.,  1868).  — 
Skoda,  Ueber  das  Wesen  und  die  Behandlung  der  Chlorose  (Wiener  med.  Presse,  1868). 
—  Oppolzer,  Ueber  einige  nervose  und  physikalische  Symptôme  bei  der  Chlorose  (Allg. 
Wiener  med.  Zeit.}  1863).  —  Schulze,  Ueber  Chlorose.  Berlin,  1868.  —  Penkert, 
Berli,.  klin.  Wochen.,  1868.   —  Gorazza,  Storia  di  un  caso  di  oligœmia,  etç, 
Bologna,  1869. 
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sont  complexes  pour  la  plupart,  et  bien  souvent  les  deux  éléments  généra- 
teurs, dépense  exagérée  et  encaissement  insuffisant  de  globules,  concourent 
à  produire  le  résultat  final. 

Causes.  —  Le  sexe  joue  un  rôle  capital  dans  l'étiologie  de  la  cblorose. 
Quelques  auteurs  ont  voulu  même  faire  de  cette  maladie  l'apanage  exclusif 
de  la  femme  ;  malgré  la  condamnation  d'Hoffmann  qui  appelle  délirantes 
ceux  qui  admettent  la  cblorose  cbez  l'homme,  il  faut  reconnaître  que  cette 
affection,  très-rare  dans  le  sexe  masculin,  peut  cependant  y  être  observée 
surtout  à  l'époque  de  la  puberté. 

On  a  cru  trouver  l'explication  de  cette  prédominance  sexuelle  dans  la 
constitution  physiologique  du  sang  de  la  femme.  Le  sang  des  jeunes  filles  et 
îles  femmes  est  naturellement  pauvre  en  globules,  99  pour  1000  grammes 
de  sang,  tandis  que  chez  l'homme  la  moyenne  est  de  132  (Lecanu). 
Toutes  les  analyses  ont  démontré  que  le  sang  de  la  femme  a  moins  de  glo- 
bules et  de  fer  que  celui  de  l'homme  (Fœdisch,  Becquerel  et  Rodier).  Cette 
pénurie  physiologique  des  hématies  peut  donc  être  considérée  comme  une 
cause  prédisposante  en  puissance,  que  certaines  conditions  physiologiques 
inhérentes  à  la  femme  peuvent  transformer  en  imminence  morbide. 

C'est  à  I'age  de  la  puberté  que  la  chlorose  est  le  plus  fréquente;  il 
est  naturel  d'attribuer  aux  phénomènes  physiologiques  qui  se  produisent 
alors  chez  la  femme  une  influence  majeure  sur  la  production  de  cette 
maladie,  et  ce  n'est  peut-être  pas  une  hypothèse  trop  hardie  que  d'admet- 
tre une  spoliation  temporaire  de  l'organisme,  au  profit  de  l'appareil  ovarien 
parvenu  à  la  période  d'activité.  Si  la  chlorose  de  la  puberté  est  rare  dans  le 
sexe  masculin,  c'est  que  le  développement  des  fonctions  génitales  est  plus 
lent,  plus  graduel,  et  n'est  pas  accompagné  d'un  travail  physiologique  aussi 
considérable. 

Depuis  Sauvages  on  a  cité  un  nombre  considérable  de  cas  de  chlorose 
chez  les  enfants;  Nonat  assure  même  que  depuis  l'âge  d'un  an  jusqu'à 
douze  ans,  sur  10  enfants,  8  au  moins  sont  chlorotiques,  et  cela  aussi  bien 
à  la  campagne  que  dans  les  grandes  villes.  La  chlorose  ne  doit  être  admise 
à  cet  âge,  d'après  Sée,  que  pour  et  par  le  seul  fait  de  l'accroissement  corpo- 
rel disproportionné  avec  les  forces  nutritives  et  réparatrices  du  sujet. 

Quelques  médecins  ont  rencontré  la  chlorose  chez  des  femmes  âgées  de 
plus  de  cinquante  ans.  Ces  derniers  cas  semblent  se  rapporter  à  cet  état  que 
Canstatt  désigne  sous  le  nom  de  chlorose  d' involution.  Cette  appellation  sem- 
ble assez  légilime,  puisque,  en  dehors  de  tout  état  maladif,  le  sang  est  à 
cette  époque  de  la  vie  relativement  pauvre  en  globules.  Mais  il  faut  se  gar- 
der de  confondre  cette  chlorose  avec  l'anémie  posthémorrhagique  consé- 
cutive aux  ménorrhagies,  aux  pertes  hémorrhoïdaires,  si  communes  lors  de 
la  ménopause. 

La  menstruation  tient  une  grande  place  dans  l'étiologie  de  la  chlorose, 
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parce  que  le  travail  d' ovulation,  qui  détermine  dans  l'économie  des  mo- 
difications profondes,  exige  une  réparation  active;  dès  qu'il  y  a  dispropor- 
tion entre  les  recettes  nutritives  et  la  dépense  nécessitée  par  la  fonction 
génésique,  le  sang  s'appauvrit  en  globules  et  la  chlorose  se  manifeste.  — 
On  a  voulu  rapprocher  de  cette  chlorose  menstruelle,  la  chlorose  de  la  grossesse. 
Mais  les  modifications  que  le  sang  subit  chez  les  femmes  enceintes,  surtout 
dans  les  cinq  derniers  mois,  sont  tellement  complexes,  que  l'état  morbide 
qui  leur  succède  doit  être  considéré  comme  une  pseudo-chlorose,  l'anémie 
globulaire  n'ayant  ici  qu'un  rôle  tout  à  fait  accessoire.  En  dehors  de  l'agio - 
bulie  fort  peu  marquée  d'ailleurs  (95  à  120  de  globules  pour  1000  parties  de 
sang  (Andralet  Gavarret,  Becquerel),  la  pseudo-chlorose  puerpérale  présente 
des  modifications  propres  :  c'est  l'augmentation  des  globules  blancs  ou 
leucocytose,  laquelle  est  constante  ;  puis  le  sérum  est  moins  riche  en  parties 
solides,  l'albumine  diminue  progressivement  et  tombe  jusqu'à  66,  dans  les 
derniers  mois  il  y  a  donc  hydrémie  absolue  ;  la  fibrine  augmente  légère- 
ment (4,8  pour  1000),  la  caséine  prend  des  proportions  inusitées  (Natalis 
Guillot). 

L'allaitement  prolongé  ou  répété  est  une  cause  aussi  fréquente  que  cer- 
taine d'épuisement  et  de  chlorose;  enfin  l'hérédité  peut  être  justement  in- 
voquée dans  quelques  cas. 

Certaines  conditions  telles  que  la  séquestration,  le  cloître,  le  séjour  dans 
des  lieux  privés  de  soleil  et  de  lumière,  la  privation  de  mouvement,  une 
mauvaise  alimentation,  les  émotions  morales  vives,  les  passions  tristes,  les- 
mauvaises  lectures,  l'onanisme,  contribuent  au  développement  de  la  ma- 
ladie; mais  il  faut  reconnaître  qu'on  la  rencontre  assez  souvent  chez  des 
jeunes  filles  qui  ont  un  genre  de  vie  diamétralement  opposé. 

11  serait  sans  doute  fort  intéressant  de  rechercher  le  mode  d'action  de  ce* 
diverses  causes  sur  les  fonctions  hématopoïétiques.  Mais  je  l'ai  dit  déjà,  nous 
ne  pouvons  encore  pénétrer  plus  avant  dans  la  genèse  de  la  maladie,  et  nous 
devons  nous  borner  à  constater  le  fait  de  la  diminution  quantitative  des 
globules,  sans  essayer  de  préciser  le  processus  intime  qui  lui  donne  nais- 
sance. Cependant  si  les  expériences  de  Hannover  recevaient  confirmation, 
s'il  devenait  certain  que  la  production  d'acide  carbonique  est  exagérée  dans 
la  chlorose,  il  y  aurait  lieu  de  penser  que  l'anémie  globulaire  résulte  d'une 
destruction  exagérée,  plutôt  que  du  renouvellement  insuffisant  des  globules,, 
puisque  ce  sont  précisément  les  corpuscules  rouges  du  sang  qui  ont  mission 
de  porter  dans  les  tissus  l'oxygène  nécessaire  aux  combinaisons  diverses, 
d'où  doit  résulter  enfin  l'acide  carbonique.  Si  en  effet  la  formation  des 
globules  était  amoindrie,  les  cellules  oxygénifères  étant  en  plus  petit  nom- 
bre, les  combustions  interstitielles  devraient  être  diminuées,  et  partant  la 
quantité  d'acide  carbonique  affaiblie.  Si,  au  contraire,  la  production  des 
globules  restant  normale,  la  destruction  en  devient  plus  active,  les  oxyda- 
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tions  seront  exagérées  et  la  formation  d'acide  carbonique  accrue.  On 
comprendrait  alors  comment  l'hémaphéine,  jetée  en  abondance  dans  la 
circulation  par  la  destruction  exagérée  des  hématies,  donne  à  la  peau 
cette  teinte  jaune  verdàtrc  spéciale,  qui  a  valu  à  la  maladie  sa  dénomina- 
tion. Malheureusement  ces  données  sont  encore  trop  incertaines  pour  servir 
de  base  à  une  théorie  patbogénique. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

La  chlorose  peut  être  considérée  avec  Vogel  comme  une  oligocythémie 
relative;  c'est  à-dire  que  dans  une  quantité  donnée  de  sang,  les  globules 
rouges  sont  diminués.  Les  chiffres  par  lesquels  l'analyse  exprime  la  propor- 
tion des  globules  dans  le  sang  peuvent  être  contestés,  quant  à  leur  exactitude 
absolue,  vu  l'imperfection  des  procédés  mis  en  usage  ;  mais  ils  conservent 
leur  valeur,  quant  à  la  comparaison  à  établir  entre  le  sang  des  chlorotiques 
et  le  sang  normal. 

Les  chiffres  classiques  de  127  à  130  pour  1000,  indiqués  par  Lecanu, 
puis  par  Andral  et  Gavarret,  sont  encore,  malgré  les  objections  faites  à  l'a- 
nalyse indirecte  des  globules  par  voie  de  dessiccation,  ceux  qui  se  rappro- 
chent le  plus  de  la  vérité  ;  car,  en  les  multipliant  par  U  comme  le  veut 
Schmidt,  ou  par  3 1  /2  comme  le  propose  Sacharin,  on  arrive  à  représenter  la 
partie  liquide  contenue  dans  les  globules,  et  à  retrouver  les  chiffres  de  U50 
à  520  pour  1000  que  fournit  le  pesage  des  globules  à  l'état  humide.  —  En 
adoptant  comme  étalon  physiologique  le  nombre  128,  le  chiffre  des  globules 
dans  la  chlorose  est  représenté  en  moyenne  par  63. 

Mais,  outre  cette  diminution  numérique,  les  recherches  entreprises  ré- 
cemment par  Duncan  dans  le  service  d'Oppolzer  obligent  à  tenir  compte 
d'une  altération  qualitative  des  hématies  ;  il  a  eu  recours  à  la  numération 
directe  sous  le  microscope,  et  à  l'observation  chronométrique  comparative 
du  sang  chlorotique  avec  du  sang  normal.  Les  principaux  faits  constatés  par 
cet  observateur  sont  les  suivants  : 

I.  La  puissance  colorante  du  sang  malade  a  été  à  celle  du  sang  sain 
comme  0,30  :  1  —  0,31  :  1  —  0,37  :  1.  La  numération  directe  des  hé- 
maties a  donné  un  rapport  à  peu  près  semblable  entre  le  liquide  sanguin 
normal  et  le  sang  chlorotique. 

De  ces  deux  résultats,  l'auteur  déduit  que  la  diminution  numérique  des 
globules  n'est  pas  la  cause  principale  de  la  coloration  particulière  aux  chlo- 
rotiques, mais  que  chaque  globule  rouge  de  chlorotique  contient  moins  de 
matière  colorante  {hémoglobine)  qu'un  globule  sain. 

II.  D'après  la  précipitation  plus  lente  des  globules  chlorotiques  dans  leur 
sérum,  Duncan  conclut  que  le  poids  spécifique  des  hématies  chlorotiques 
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esf  abaissé,  et  que  l'hémoglobine  absente  n'est  remplacée  par  aucune  autre 
substance. 

III.  Les  globules  de  chlorotiques  placés  dans  une  solution  de  chlorure  de 
sodium  laissent  sortir  leur  matière  colorante  plus  rapidement  que  les  glo- 
bules sains. 

Il  est  facile  de  saisir  le  grand  intérêt  de  ces  observations.  L'altération 
caractéristique  n'est  plus  seulement  une  absence  relative  de  globules  ;  les 
hématies  restantes  sont  malades  elles-mêmes  ;  et  eh  fait,  on  peut  dire  que  les 
y  lobules  sont  chlorotiques. 

Delà,  la  possibilité  qu'un  individu  soit  profondément  chlorotique  avec  une 
diminution  numérique  très-faible  des  hématies.  En  outre,  il  y  a  dans  ces 
faits  une  nouvelle  preuve  de  l'erreur  qui  est  commise,  lorsqu'on  s'obstine  à 
vouloir  rapporter  toute  la  chlorose  à  une  dépense  trop  forte  ou  à  une 
recette  trop  faible  de  globules. 

La  diminution  de  l'hémoglobine  est  la  vraie  lésion,  et  cette  diminution  a 
deux  sources  :  l'une  est  l'abaissement  du  chiffre  des  hématies  en  bloc  ; 
l'autre,  plus  importante,  selon  Duncan,  est  la  diminution  de  l'hémoglobine 
dans  chacun  des  globules  restants. 

Les  résultats  obtenus  par  Duncan  ont  été  vérifiés  deux  ans  plus  tard  par 
Corazza  qui  a  fait  de  nombreuses  expériences  sur  ce  sujet. 

Le  fer,  partie  constituante  des  globules  rouges,  doit  diminuer  dans  le 
sang  des  chlorotiques  en  même  proportion  que  ces  globules.  D'après  les 
analyses  de  Becquerel,  il  y  en  a  normalement  0,55  centigrammes  dans  un 
kilogramme  de  sang,  ce  qui  représenterait  environ  2,75  grammes  de  fer 
pour  la  masse  sanguine  totale  évaluée  par  Bischoff  à  5  kilogrammes.  Cette 
quantité  se  serait  trouvée  réduite  en  moyenne  à  0,31  pour  1000  dans  la 
chlorose,  c'est-à-dire  diminuée  de  près  de  moitié.  Mais  Cari  Schmidt  a 
démontré  récemment  que  si  le  sang  des  chlorotiques  contient  moins  de 
fer,  il  ne  s'agit  que  de  la  quantité  absolue  de  métal  contenue  dans  la  masse 
du  sang;  si  l'on  analyse  100  parties  de  globules,  on  voit  qu'ils  contiennent 
au  moins  autant  de  fer  que  100  parties  globulaires  de  sang  normal. 

On  a  également  tenté  d'établir  que  le  sang  chlorotique  manquerait  d'une 
notable  proportion  du  manganèse  qui  y  est  normalement  contenu  (Burin 
du  Buisson);  mais  comme  le  sang  ne  contient  que  des  traces  de  ce  métal, 
on  ne  peut  attacher  grande  importance  à  ces  évaluations. 

La  mort  est  très-rare  dans  la  chlorose.  A  l'autopsie  d'individus  chloro- 
tiques, morts  d'une  maladie  intercurrente,  on  a  trouvé  une  décoloration 
générale  des  tissus  ;  le  système  artériel  est  presque  complètement  vide  ; 
les  veines  elles-mêmes  contiennent  peu  de  sang.  Dans  les  chloroses  très- 
anciennes,  les  artères  ont  paru  avoir  des  parois  plus  minces  et  plus  faibles 
qu'à  l'état  normal  (Bouillaud);  on  a  même  constaté  dans  certains  cas,  dans 
la  tunique  interne  des  gros  vaisseaux,  les  signes  d'une  dégénérescence 
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graisseuse  simple  (Niemeyer).  Pareille  dégénérescence  a  été  signalée  dans 
les  viscères  et  dans  les  tissns. 

SYMPTOMES  ET  MARCHE. 

L'hémoglobine  est  le  seul  agent  fixateur  de  l'oxygène  dans  le  sang;  c'est 
le  seul  principe  qui  contienne  du  fer.  Conséquemment,  La  diminution  no- 
table et  persistante  de  l'hémoglobine  doit  nécessairement  avoir  pour  effets 
l'insuffisance  de  l'hématose  pulmonaire  et  interstitielle,  ta  perturbation  fonc- 
tionnelle de  tous  les  organes,  la  pâleur  et  la  déchéance  nutritive  de  tous  les 
tissus.  Cette  formule  pathogénique  contient  tous  les  symptômes  de  la  ma- 
ladie; ils  sont  tous  en  effet,  du  premier  au  dernier,  l'expression  directe  de 
la  dyscrasie  spéciale.  Les  phénomènes  qu'engendre  l'oligocythémie  sont  le 
plus  souvent  très-complexes;  leur  multiplicité,  la  diversité  des  fonctions 
auxquelles  ils  se  l'apportent,  enfin  leur  groupement  varié,  donnent  au 
tableau  morbide  une  physionomie  changeante.  Aucune  fonction  ne  peut 
entièrement  échapper  au  désordre  général,  quelques-unes  cependant  ont  le 
privilège  de  perturbations  plus  hâtives  et  plus  prononcées  ;  ce  sont  celles 
dont  l'exercice  exige  le  plus  impérieusement  le  concours  du  sang  oxygéné 
et  le  conflit  des  globules  avec  les  tissus,  telles  les  fonctions  des  muscles  el 
du  système  nerveux  (Potain).  Mais  la  pénurie  globulaire  ne  retentit  pas 
moins  énergiquement  sur  les  fonctions  circulatoires  et  respiratoires,  ainsi 
que  le  dénote  la  série  des  phénomènes  vraiment  caractéristiques  de  la 
chlorose  :  pâleur  des  téguments,  diminution  de  la  force  du  cœur,  faible 
tension  artérielle,  mollesse  et  ampleur  du  pouls,  palpitations,  bruits  de 
souffle  cardiaques  et  vasculaires,  syncopes,  essoufflement  et  dyspnée.  Les 
troubles  digestifs  et  sécrétoires  viennent  compléter  cet  ensemble  que  les 
perturbations  utéro-ovariennes  achèvent  de  spécialiser. 

Le  symptôme  le  plus  frappant  est  la  pâleur,  la  décoloration  de  la  peau  et 
des  muqueuses.  Les  chlorotiqucs  ont  habituellement  le  visage  blême,  les 
lèvres  pâles;  toute  la  peau  revêt  une  teinte  blafarde,  dès  longtemps  com- 
parée à  celle  de  la  cire  vieillie.  C'est  souvent  aux  oreilles  que  la  pâleur  est 
le  plus  prononcée  ;  et  parmi  les  muqueuses,  celles  des  yeux  et  des  gencives 
se  distinguent  entre  toutes  par  leur  décoloration. 

La  cause  de  cette  teinte  est  facile  à  saisir,  la  diminution  des  globules  etde 
l'hémoglobine  a  été  justement  invoquée.  Mais  toutes  les  chlorotiques  sont 
loin  de  présenter  un  tel  degré  de  pâleur;  il  en  est  même  dont  le  visage 
conserve  des  couleurs  assez  vives  {chlorosis  fortiorum)  :  sous  l'influence  de 
la  moindre  impression  morale,  de  la  marche  ou  de  l'action  de  la  chaleur,  les 
vaisseaux  de  la  face  s'injectent,  les  joues  deviennent  rouges;  mais  cette 
belle  apparence  n'est  'que  passagère,  et,  sous  ces  couleurs  brillantes,  un 
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examen  attentif  permet  de  reconnaître  des  traînées  ou  des  lignes  pâles  au- 
dessous  des  paupières,  autour  des  ailes  du  nez;  la  pâleur  mate  caractéris- 
tique se  dessine  sous  forme  de  croissant  blanc  jaunâtre  dans  le  cul-de-sac 
conjonctival  inférieur.  Ces  phénomènes  de  congestion  faciale,  passagère  ou 
permanente,  sont  sous  la  dépendance  des  nerfs  vaso-moteurs,  qui,  en  raison 
de  la  débilité  de  l'organisme,  arrivent  facilement  à  la  parésie  par  épuise- 
ent;  on  voit  alors  apparaître  les  effets  de  la  section  du  sympathique  au 
injection  des  téguments,  augmentation  de  chaleur,  distension  des 
apillaires,  qui  recevant  plus  de  sang  déterminent  une  coloration  plus 
marquée.—  Les  chlorotiques  sont  débiles,  indolentes,  capables  parfois  d'un 
effort  vigoureux,  mais  impuissantes  à  le  soutenir;  le  plus  faible  mouvement 
les  fatigue,  le  moindre  exercice  les  épuise,  la  moindre  marche  les  met 
boi  s  d'haleine,  la  plus  légère  ascension  ou  le  moindre  effort  les  oppresse  et 
les  fait  palpiter.  Ce  défaut  d'énergie  musculaire  frappe  d'autant  plus,  chez 
ces  malades,  que  les  muscles  n'ont  rien  perdu  de  leur  volume  et  que  l'em- 
bonpoint est  souvent  entièrement  conservé.  Quelquefois  même  la  graisse 
du  tissu  conjonctif  est  extrêmement  développée  ;  ce  fait  n'est  pas  sans  va- 
leur pour  le  diagnostic  différentiel  de  la  chlorose  et  de  l'anémie  sympto- 
matique,  qui  présente  l'amaigrissement  au  nombre  de  ses  symptômes  les 
plus  précoces. 

Les  muscles  sont  constamment  sous  l'imminence  de  la  fatigue;  par  cela 
même  qu'ils  reçoivent  un  sang  pauvre  en  globules,  ils  subissent  facilement 
les  effets  de  l'énervation  ;  les  éléments  nutritifs  leur  font  défaut,  les  échanges 
gazeux  ne  s'y  font  plus  que  d'une  manière  incomplète,  et,  pour  ce  double 
motif,  le  fonctionnement  normal  suffit  à  les  surmener,  tandis  que  les 
muscles  qui  se  nourrissent  et  respirent  selon  les  lois  physiologiques,  n'en- 
trent dans  la  phase  d'épuisement  qu'après  des  efforts  immodérés  et  extraor- 
dinaires. 

La  respiration  des  chlorotiques  est  ordinairement  un  peu  accélérée,  même 
au  repos;  presque  toutes  les  malades  se  plaignent  d'être  essoufflées  dès 
qu'elles  montent  un  escalier  ou  qu'elles  marchent  vite  ;  les  émotions  mo- 
rales agissent  aussi  puissamment  sur  l'accélération  des  mouvements  respi- 
ratoires. Le  nombre  ordinaire  des  inspirations  ne  suffisant  plus  pour  opérer 
l'échange  gazeux  intra-pulmonaire  dans  une  mesure  convenable,  le  besoin 
de  respirer  et  par  suite  le  nombre  des  inspirations  sont  accrus. 

Les  organes  de  la  circulation  présentent  des  troubles  nombreux  et  carac- 
téristiques. 

La  plupart  des  chlorotiques  éprouvent  des  palpitations  lorsqu'elles  mar- 
chent ou  se  livrent  à  quelque  effort.  Ces  battements  de  cœur  ont  parfois  une 
intensité  fort  pénible  et  acquièrent  une  violence  excessive. 

L'exploration  delà  région  précordiale  par  la  percussion  montre,  à  moins 
de  conu  Mcations,  que  le  cœur  a  conservé  son  volume  normal  ou  a  peu 
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près;  la  diminution  signalée  par  Beau,  Hamernjk  et  Starkest  un  phénomène 
exceptionnel  qui  se  rattache  probablement  à  quelque  affection  concomitante, 
ou  dont  l'interprétation  demande  de  nouveaux  éclaircissements. —  Al'aus- 
cultation,  on  entend  souvent  au  cœur  et  sur  les  gros  vaisseaux  des  bruits  de  souffle, 
auxquels  on  a  donné  le  nom  de  bruits  sanguins  ou  liquidiens  pour  les  dis- 
tinguer des  bruits  anormaux;  déterminés  par  des  altérations  de  texture.  En 
ce  qui  concerne  le  cœur,  la  question  du  siège  est  résolue  d'une  manière  à 
peu  près  identique  :  on  localise  généralement  le  bruit  à  l'orifice  aortique  ; 
cependant  je  l'ai  mainte  fois  entendu  à  la  pointe,  et  Austin  Flint  admet 
aussi  la  possibilité  d'un  murmure  systoliquc  mitral.  Dans  ce  cas  relative- 
ment rare,  le  souffle  peut  être  attribué  soit  à  une  tension  quasi  spasmodique 
des  muscles  papillaires,  d'où  un  certain  degré  de  régurgitation,  au  moment 
de  la  systole;  soit  à  une  dilatation  passive  du  ventricule,  d'où  élargissement 
de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  et  insuffisance  relative.  —  Les  souffles 
de  la  base  (aortiques)  sont  d'une  interprétation  plus  difficile  ;  celle  qu'en 
ont  donnée  Kiwiseh,  Th.  Weber  et  Chauveau  me  paraît  encore  la  mieux 
assise.  D'après  leurs  recherches,  ces  murmures  sont  dus  aux  vibrations 
d'une  veine  fluide,  qui  prend  naissance  quand  il  se  produit  un  courant  san- 
guin rapide  dans  un  point  de  l'appareil  circulatoire,  et  que  le  liquide  passe 
d'une  partie  étroite  dans  une  autre  plus  large,  où  il  est  soumis  à  une  pres- 
sion moindre  qu'en  amont  de  la  partie  rétrécie.  Le  mode  fonctionnel  du 
cœur,  le  relâchement  des  parois  aortiques  au  dessus  de  l'orifice  inextensible 
de  l'artère,  réalisent  ces  conditions  mécaniques  dans  la  chlorose. 

D'après  Parrot,  les  murmures  cardiaques  anémiques,  ne  siègent  pas  à  la 
naissance  de  l'aorte,  mais  bien  à  ForiOce  auriculo-ventriculaire  droit, 
et  ils  sont  dus  à  une  insuffisance  relative  de  la  valvule  tricuspide  par  dilata- 
tion ventriculaire.  En  prenant  pour  critérium  le  siège  du  maximum  du  bruit, 
j'ai  constaté  dans  quelques  cas  la  justesse  de  cette  interprétation,  mais  je  ne 
puis  l'accepter  comme  théorie  générale. 

Si  l'on  pose  doucement  le  doigt  sur  le  trajet  des  gros  vaisseaux  du  cou, 
au  dessus  de  la  clavicule,  après  avoir  convenablement  disposé  la  tête,  on 
sent  ordinairement  un  frémissement  manifeste,  quelquefois  même  intense, 
continu  avec  des  renforcements  (frémissement  cataire).  Le  stéthoscope 
appliqué  à  ce  niveau  fait  entendre  des  bruits  anormaux  connus  sous  les  noms 
de  bruit  de  souffle  musical,  bruit  de  diable,  bruit  de  rouet,  de  mouche, 
bruit  de  souffle  à  double  courant  (Bouillaud). 

De  ces  bruits,  les  uns,  artériels,  sont  intermittents,  coïncident  avec  la  dia- 
stole de  l'artère  et  la  systole  cardiaque,  et  ils  sont  dus  comme  les  murmures 
de  la  base  du  cœur  aux  vibrations  de  la  veine  fluide  ;  les  autres  sont  veineux  ; 
ils  sont  généralement  continus,  avec  ou  sans  renforcement,  et  peuvent  être 
attribués  soit  aux  vibrations  de  la  paroi  même  de  la  jugulaire  interne 
(Hamernjk),  soit  aux  vibrations  des  valvules  veineuses  faisant  office  d'anches 
jaccoud.  —  53 
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vibrantes  (Chauveau).  Du  reste,  malgré  les  nombreux'  travaux  dont  elle  a  été 
l'objet,  cette  question  retient  encore  une  certaine  obscurité  eu  égard  à  la  ge- 
nèse et  au  siège  de  ces  bruits;  en  revanebe  sur  le  terrain  clinique  un  grand 
progrès  a  été  réalisé  :  il  est  parfaitement  établi  aujourd'hui  que  ces  souffles 
vasculaires  n'ont  point,  pour  le  diagnostic  delà  chlorose  et  des  anémies,  la  va- 
leur quasi  absolue  qui  leur  a  été  longtemps  imputée.  Ils  manquent  dans  un 
grand  nombre  de  cas  de  chlorose,  et  ils  peuvent  être  observés  chez  des  individus 
qui  ne  sont  point  chlorotiques.  Les  bruits  vasculaires  cervicaux  sont  plus 
fréquents  à  droite  qu'à  gauche. 

Le  pouls  est  en  général  ample  et  mou,  quelquefois  dicrote  ;  sa  fréquence 
est  extrêmement  variable  ;  elle  s'exagère  beaucoup  et  avec  une  grande 
facilité  pendant  la  station  debout,  à  la  suite  des  efforts  musculaires  ou  sous 
l'influence  des  impressions  morales  un  peu  vives. 

Sauf  les  cas  de  complications  accidentelles,  il  n'y  a  jamais  de  fièvre  dans 
la  chlorose.  L'assertion  contraire  remonte  à  une  époque  où  l'on  n'appliquait 
pas  encore  le  thermomètre. 

Le  désordre  du  système  nerveux  consiste  avant  tout  dans  un  défaut  d'ac- 
tivité régulière  qui  le  tient  constamment  dans  une  sorte  d'équilibre  instable; 
c'est  une  excitabilité  exagérée,  jointe  à  une  dépression  facile  (faiblesse  irritable 
des  Anglais).  Les  modifications  du  caractère  sont  à  peu  près  constantes, 
surtout  chez  la  jeune  fille  ;  elle  devient  irascible,  bizarre,  d'autres  fois  triste, 
mélancolique  et  rêveuse.  La  céphalalgie,  très-fréquente,  est  accompagnée 
de  vertiges,  d'éblouissements,  de  tintements  d'oreilles.  Des  douleurs  névral- 
giques diverses  apparaissent  sous  forme  de  migraine,  de  points  douloureux 
dans  les  côtés,  dans  l'abdomen,  les  lombes,  le  rachis.  La  névralgie  facial, 
est  la  plus  commune  de  toutes,  et  bien  souvent  elle  alterne  avec  la  névralgie 
intercostale,  avec  celle  de  l'estomac,  du  foie,  de  l'intestin,  de  l'utérus.  Ces 
douleurs  diverses,  ces  troubles  multiples,  ne  sont,  suivant  la  saisissante 
expression  de  Romberg,  que  le  cri  de  détresse  des  nerfs  implorant  un  sang 
plus  généreux. 

Les  anesthésies,  les  spasmes  et  les  paralysies  sont  plus  rares,  et  sont  princi- 
palement observés  dans  les  cas  où  l'hystérie  prend  naissance  dans  le  cours  de 
la  maladie.  Il  est  difficile  alors  de  préciser  la  part  qui  incombe  à  chacune  des 
deux  affections  dans  ces  perturbations  aussi  nombreuses  que  complexes. 

Les  organes  digestifs  traduisent  par  des  troubles  variés  leur  participation 
à  la  souffrance  commune  de  l'organisme  ;  leur  innervation  est  modifiée  et 
les  sécrétions  de  l'estomac  sont  altérées  dans  leur  quantité  et  leur  compo- 
sition. Tandis  que  l'hyperesthésie  se  révèle  par  la  gastralgie  avec  ou  sans 
pyrosis,  l'appétit,  languissant  ou  nul,  se  déprave  souvent  au  point  de  porter 
les  chlorotiques  à  rechercher  des  substances  plus  ou  moins  impropres  à  les 
nourrir  (pica,  malacia).  Après  le  repas  les  malades  accusent  une  gêne,  une 
«jrte  de  pression  douloureuse  à  l'épigastre  ;  comme  les  mouvements  de 
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l'organe  sont  plus  rares  et  plus  difficiles,  les  aliments  séjournent  plus  long- 
temps dans  l'estomac  sans  se  mêler  plus  intimement  avec  le  suc  gastrique 
qui  est  sécrété  principalement  dans  la  région  pylorique.  Indépendamment 
de  ces  anomalies  purement  fonctionnelles  qui  résultent  en  grande  partie 
de  l'état  amyosthénique  des  parois  stomacales,  on  rencontre  parfois  l'ulcère 
chronique  de  l'estomac  (Niemeyer).  Cette  lésion  ne  survient  guère  que  dans 
les  phases  avancées  de  la  chlorose,  et  ne  se  révèle  que  tardivement  parles 
^nes  qui  lui  sont  propres.  —  Les  intestins  sont  le  siège  de  troubles  nerveux 
quiportentsur  la  sensibilité  et  sur  la  musculation  ;  l'anesthésie  etl'inertie  de 
l'intestin  produisent  une  constipation  opiniâtre,  qui  engendre  à  son  tour  un 
météorisme  habituel. 

La  fonction  génitale  de  la  femme  est  rarement  régulière.  L'anomalie  de 
L'ovulation  peut  se  traduire  par  deux  phénomènes  opposés  :  1°  l'aménorrhée 
qui  est  très-fréquente  ;  2°  la  ménorrhagie  qui  est  relativement  rare  (chlorose 
nrnonhagique,  Trousseau).  Quand  la  menstruation  est  conservée,  elle  est 
irrrégulière  et  douloureuse  ;  le  sang  est  peu  coloré,  délayé  souvent  par 
l'abondance  des  sécrétions  vaginales,  et  il  tache  à  peine  en  rose  les  linges 
sur  lesquels  il  est  reçu.  Les  écoulements  leucorrheiques  sont  un  des  phéno- 
mènes les  plus  constants  de  la  chlorose;  ils  résultent  d'une  irritation  simple 
ou  catarrhale,  et  parfois  même  d'une  inflammation  des  muqueuses  utéro- 
vaginales  (Nonat).  La  dysménorrhée  membraneuse  ou  exfoliante  est  égale- 
ment assez  commune.  Quant  à  la  stérilité  que  l'on  a  considérée  comme  un 
résultat  direct  de  lachlorose,  elle  est  la  conséquence  du  désordre  de  l'ovulation. 
La  sécrétion  urinaire  est  en  général  abondante  ;  la  faible  densité  de  l'urine 
dépend  principalement  de  la  diminution  de  l'urée,  dont  la  production, 
selon  Fûhrer  et  Ludwig,  est  proportionnelle  à  la  quantité  des  globules  du 
sang.  Quant  à  la  matière  colorante  de  l'urine,  il  est  à  peu  près  démontré 
aujourd'hui  qu'elle  est  un  dérivé  de  l'hémoglobine;  il  convient  donc  de 
rattacher  la  décoloration  de  l'urine  à  la  diminution  même  des  globules 
rouges. 

La  réunion  de  ces  nombreux  symptômes  n'est  pas  nécessaire  pour  carac- 
tériser la  chorose,  et  de  fait  le  tableau  clinique  présente  quatre  formes  prin- 
cipales, suivant  que  prédominent  les  phénomènes  cardio-pulmonaires;  — 
les  troubles  nerveux;  —  les  accidents  dyspeptiques;  —  les  symptômes 
utérins. 

La  chlorose  apparaît  quelquefois  d'une  manière  soudaine;  c'est  surtout 
alors  qu'elle  paraît  se  développer  sous  l'influence  d'une  vive  émotion,  d'un 
profond  chagrin  ou  des  autres  causes  affectives.  Le  plus  souvent  le  début  est 
lent  et  graduel.  —  La  marche  est  essentiellement  chronique  ;  la  maladie  se 
prolonge  pendant  des  mois  ou  des  années,  en  présentant  des  inégalités  dans 
son  intensité  ou  des  interruptions  dans  son  cours;  mais  elle  n'a  aucune 
tendanceàlaguérison.  Quand  la  chlorose  est  traitée,  laguérison  en  est  la  ter- 
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minaison  la  plus  fréquente,  mais  rien  n'est  plus  commun  que  de  voir  sur- 
venir des  récidives.  D'ailleurs  la  maladie  laisse  une  impression  presque 
indélébile,  et  c'est  surtout  à  l'époque  de  la  ménopause  que  se  font  sentir  ses. 
effets  lointains. 

DIAGNOSTIC. 


J'ai  dit  précédemment  sur  quelle  base  anatomique  repose  la  distinction 
de  la  chlorose.  Outre  ce  caractère  fondamental,  il  en  est  d'autres  qui  la  dis- 
tinguent encore  des  divers  états  morbides  que  l'on  désigne  sous  le  nom 
d'anémie.  Les  anémies  sont  toujours  secondaires,  la  chlorose  est  une 
maladie  primitive,  essentielle  et  spontanée.  Les  souffles  vasculaires  ne 
peuvent  servir  au  diagnostic  différentiel,  mais  les  phénomènes  nerveux  sont 
plus  fréquents  et  plus  variés  dans  la  chlorose.  Le  pouls  et  mou,  petit  et  faci- 
lement dépressible  dans  l'anémie  véritable  {anémie  post-hèmorrhagique, 
hypémie)  ;  dans  l'hydrémie  il  est  large,  ample  ;  mais  la  moindre  pression  du 
doigt  l'affaisse.  L'infiltration  œdémateuse  du  tissu  conjonctif  sous-cutané  est 
très-rare  dans  la  chlorose,  très-commune  au  contraire  dans  l'anémie,  et 
constante  dans  l'hydrémie.  Les  troubles  digestifs  présentent  peu  de  caractères 
distinclifs  :  on  a  prétendu  à  tort  que  les  fonctions  de  l'estomac  étaient  per- 
verties dans  la  chlorose,  et  affaiblies  dans  l'anémie.  Dans  celle-ci  par  con- 
tre l'amaigrissement  est  rapide  ;  chez  les  chlorotiques,  au  contraire,  la  ré- 
serve alimentaire  constituée  par  la  graisse  semble  être  épargnée,  et  les  tissus 
ne  s'usent  que  pour  satisfaire  aux  exigences  des  fonctions  de  développement, 
en  particulier  de  l'ovulation  et  de  l'accroissement  (Sée) .  —  Dans  beaucoup 
de  cas,  l'anémie  tend  à  guérir  seule  par  une  alimentation  réparatrice  et  une 
bonne  hygiène;  la  chlorose  tend  à  s'exagérer  sans  cesse.  —  Le  fer  est  le 
véritable  modificateur,  le  remède  par  excellence  de  la  chlorose  :  il  agit 
beaucoup  moins  sûrement  contre  l'anémie.  Le  traitement  est  une  sorte  de 
pierre  de  touche  qui  dans  les  cas  douteux  peut  servir  à  confirmer  le  dia- 
gnostic La  chlorose  se  sépare  donc  très-nettement  de  l'anémie;  à  défaut  des 
caractères  distinctifs  que  nous  venons  de  tracer,  on  pourrait  encore  puiser 
d'utiles  indications  dans  l'âge  et  le  sexe  des  malades,  dans  l'examen  atten- 
tif des  antécédents,  des  commémoratifs  et  de  la  marche  de  la  maladie. 

Quant  au  diagnostic  beaucoup  plus  délicat  de  la  chlorose  et  de  la  tuber- 
culisation  commençante,  il  a  été  précédemment  indiqué. 


TRAITEMENT. 


Dans  les  maladies  à  étiologie  déterminée,  le  premier  soin  doit  être  de 
supprimer  les  causes  ;  mais  ici  on  est  généralement  privé  d'une  pareille- 
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ressource,  car  la  condition  étiologique  do  la  chlorose  se  dérobe  le  plus  sou- 
vent à  nos  moyens  d'action,  comme  elle  échappe  à  notre  analyse.  Mais  si 
Y  indication  causale  ne  peut  être  remplie,  il  est  facile  en  revanche  de  ré- 
pondre à  l' nai /ration  morbide  par  l'administration  des  préparations  ferrugi- 
neuses. Le  feu  occupe  dans  le  traitement  de  la  chlorose  un  rang  presque 
-aussi  important  que  le  quinquina  dans  le  traitement  de  la  fièvre  intermit- 
tente; mais,  comme  le  fait,  avec  juste  raison,  remarquer  Trousseau,  la 
chlorose  étant  une  maladie  essentiellement  chronique  et  sujette  à  récidives, 
le  fer  doit  être  administré  longtemps  ;  il  y  faut  souvent  revenir,  en  laissant 
entre  chaque  reprise  des  intervalles  d'autant  plus  grands,  que  la  santé  sera 
plus  parfaite. 

On  est  loin  d'être  fixé  sur  le  mécanisme  par  lequel  les  martiaux  amélio- 
rent la  crase  sanguine  altérée,  et  restaurent  l'économie.  La  plupart  pensent 
que  ces  médicaments  agissent  tout  simplement  en  fournissant  l'un  des  ma- 
tériaux indispensables  à  la  constitution  des  globules  sanguins,  ou  en  favori- 
sant la  transformation  des  globules  de  la  lymphe  en  hématies  parfaites. 
Trousseau  et  Pidoux  admettent  comme  action  fondamentale  des  préparations 
ferrugineuses,  une  stimulation  puissante  exercée  sur  les  grandes  fonctions. 
Gubler  a  fourni  un  appui  à  cette  seconde  manière  de  voir,  en  faisant  remar- 
quer que  des  plantes  languissantes  et  étiolées,  c'est-à-dire  privées  de  leur 
chlorophylle,  verdissent  et  reprennent  de  la  vigueur  quand  on  les  arrose  avec 
une  solution  de  sulfate  de  fer.  Il  est  possible  que,  dans  les  organes  où  se 
produisent  les  corpuscules  sanguins,  le  fer  provoque  une  activité  plus 
grande  ou  qu'il  régularise  la  digestion,  et  accélère  ainsi  l'arrivée  des  maté- 
riaux nécessaires  pour  la  formation  des  hématies.  Aucune  de  ces  hypothèses, 
dont  il  serait  facile  d'augmenter  le  nombre,  ne  repose  sur  une  base  solide, 
et  il  faut  encore  se  contenter  du  fait  empirique.  Le  fer  possède  une  efficacité 
indéniable  dans  la  chlorose,  et  il  doit  être  administré  dans  tous  les  cas.  Selon 
plusieurs  médecins,  il  serait  formellement  contre-indiqué  lorsqu'il  existe  une 
gastralgie  douloureuse  ou  des  troubles  dyspeptiques;  dans  ce  cas,  il  serait 
indispensable  de  combattre  l'éréthisme  et  la  faiblesse  digestive  par  des  aci- 
des minéraux  et  des  amers,  avant  de  recourir  aux  préparations  ferrugineuses, 
qui,  dit-on,  exaspèrent  les  souffrances  et  provoquent  même  une  aggravation 
de  l'état  général.  Je  ne  suis  pas  cette  pratique  ;  si  le  diagnostic  est  exact,  le 
1er  est  encore  le  meilleur  moyen  de  guérir  la  dyspepsie  ;  lorsque  la  gas- 
tralgie est  très-intense,  il  est  toutefois  bon  de  lui  associer  de  petites  quantités 
d'opium  brut. 

Dans  les  chloroses  avec  prédominance  de  troubles  nerveux,  il  faut  encore 
débuter  par  le  fer;  mais  si,  après  trois  mois  de  traitement  méthodique,  il  ne 
s'est  produit  aucune  modification  favorable,  on  ne  doit  pas  s'obstiner  plus 
longtemps  dans  ces  tentatives  infructueuses  ;  il  faut  s'adresser  alors  à  l'ar- 
s<  nie  et  à  l'hydrothérapie.  Celle-ci,  sauf  contre-indications  spéciales,  convient 
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dans  tous  les  cas,  soit  comme  moyen  adjuvant,  soit  comme  complément  de 
la  cure  martiale. 

Il  est  difficile  d'établir  des  règles  précises  relativement  au  mode  d'admi- 
nistration du  fer  dans  la  chlorose.  Rien  n'est  plus  variable  que  la  tolérance 
individuelle  pour  tel  ou  tel  mode  de  préparation.  Il  faut  donc  consulter  les 
aptitudes  du  malade  sous  ce  rapport,  et  avoir  soin  de  varier  les  préparations 
administrées,  sauf  à  revenir  de  temps  à  autre  à  celles  qui  ont  paru  le  mieux 
réussir  (Durand  Fardel).  —  Je  n'attache  pas  grande  importance  à  la  dis- 
tinction qu'on  a  tenté  d'établir,  au  point  de  vue  de  leurs  effets  et  de  leur 
opportunité,  entre  les  préparations  solubles  et  les  insolubles  ;  les  indica- 
tions de  l'une  et  de  l'autre  forme  sont  encore  loin  d'être  scientifiquement 
établies.  J'en  dirai  autant  de  cette  interminable  série  de  préparations 
ferrugineuses  plus  ou  moins  nouvelles  qui  encombrent  les  officines,  et 
se  multiplient  chaque  jour.  Il  n'est  pas  de  pharmacien  qui  ne  possède  et 
ne  vante  sa  préparation  spéciale,  il  n'est  pas  de  médecin  qui  n'ait  son  com- 
posé favori  et  sa  formule  particulière.  Je  me  bornerai  à  citer  parmi  les  pré- 
parations les  plus  usitées  et  les  plus  recommandables  :  le  fer  métallique 
à  l'état  de  limaille  (Sydenham)  ou  réduit  par  l'hydrogène  (Bouchardat),  le 
carbonate  de  fer  (Cullen),  le  sulfate  de  fer  uni  au  carbonate  de  potasse 
(Blaud),  le  mellite  de  fer  (Vallet),  le  lactate  de  fer  (Conté),  le  safran  de  mars 
apéritif  et  l'éthiops  martial  (Désormeaux  et  Blache),  le  citrate  de  fer  am- 
moniacal (Trousseau),  enfin  l'iodure  de  fer  et  le  tartrate  ferrico-potassique, 
auxquels  je  serais  tenté  de  donner  la  préférence. 

Quels  que  soient  les  mérites  de  ces  diverses  préparations,  il  faut  cepen- 
dant reconnaître  qu'il  y  a  des  individus  intolérants  à  l'égard  du  fer  phar- 
maceutique. C'est  alors  que  l'on  doit  recourir  aux  sources  ferrugineuses  ; 
par  la  minéralisation  de  l'eau  et  les  qualités  exceptionnelles  de  l'air,  je 
place  au  premier  rang  les  eaux  de  St.-Moritz  en  Suisse,  et  de  Santa-Cat- 
terina  en  Valtellina.  Les  sources  de  Bagnères-de-Bigorre,  Orezza,  Spa, 
Schwalbach,  etc.,  sont  d'une  efficacité  éprouvée. 

Un  traitement  tout  empirique  de  la  chlorose  est  populaire  en  Danemark 
et  en  Hanovre;  il  consiste  à  envoyer  les  malades  à  la  campagne  et  à  leur 
prescrire  du  miel.  Les  bons  effets  de  cette  médication  ont  suggéré  à 
Lehmann  une  théorie  pathogénique.  Suivant  lui,  l'insuffisance  du  sucre  hé-, 
patique  serait  la  cause  prochaine  de  la  chlorose  :  considérant  l'hématine 
du  sang  comme  un  composé  copulé  de  glycine  (sucre)  et  de  fer,  il  voit  dans 
la  chlorose  un  défaut  de  glycine  et  explique  ainsi  l'effet  salutaire  du  miel. 
Maak  (dcKiel),  se  fondant  sur  ces  idées  théoriques,  conseille  le  sucre  de  raisin 
à  hautes  doses  contre  l'anémie  chlorotique.  Cette  médication  nouvelle  n'a 
pas  encore  reçu  la  consécration  de  l'expérience. 

Le  fer  reste  donc  le  médicament  par  excellence,  et  l'usage  doit  en  être 
continué  jusqu'à  ce  que  tous  les  phénomènes  pathologiques  aient  entière- 
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meut  disparu.  Quelles  que  soient  les  doses  que  l'on  administre,  il  résulte  des 
recherches  de  Corneliani  (de  Pavie)  qu'il  n'y  a  jamais  que  25  ou  30  centi- 
grammes de  fer  absorbé.  Cet  auteur  a  prouvé  dès  18^3  que  ce  n'est  qu'après 
un  mois  de  traitement  que  le  nombre  des  globules  augmente,  et  que  cette 
augmentation  tient  bien  à  l'usage  du  fer,  et  nullement  à  l'alimentation 
tonique,  qui  par  elle  seule  ne  guérit  pas  la  dyscrasie.  Il  a  démontré  éga- 
lement que  le  fer  est  transformé  pendant  la  digestion  en  lactate,  et  cela 
avec  d'autant  plus  de  promptitude  que  l'estomac  des  chlorotiqu.es  contient, 
d'après  lui,  une  proportion  d'acide  lactique  supérieure  à  la  normale. 

Les  troubles  menstruels  sont  également  justiciables  des  ferrugineux.  Tou- 
tefois dans  la  chlorose  ménorrhagique,  il  ne  suffit  pas  de  remédier  à  l'alté- 
ration du  sang  ;  on  doit  encore  modérer  le  flux  cataménial  qui,  par  son  abon- 
dance, tend  à  entretenir  ou  à  exagérer  la  dyscrasie.  Pour  remplir  cette  indi- 
cation il  est  bon  de  prescrire  l'ergot  de  seigle  à  chaque  époque  menstruelle, 
tout  en  administrant  les  ferrugineux  dans  l'intervalle  des  règles. 

CHAPITRE  II. 

LEUCOCYTHÉIIIE. 

On  donne  le  nom  de  leucoctthémie  (1)  (Bennett)  ou  de  leucémie  (Virchow) 
à  1' augmentation  MOHBiDE  et  permanente  du  nombre  des  globules  blancs  du 
sang.  Ces  deux  qualifications  distinguent  d'emblée  cette  maladie  de  l'aug- 

(1)  De  Xeuxo?,  blanc;  —  /-ûto;,  cellule;  —  aW,  sang. 

Hugues  Bennett,  Edinburgh  med.  and  surg.  Journal,  october  1845.  —  Graigie, 
Edinburgh  med.  and  surg.  Journal,  october  1845.  —  Virchow,  Froriep's  Notizen, 
november  1845. 

Fuller,  T/ie  Lancet,  1846.  — Virchow,  Weisses  Blut  und  Milztumoren  (Med.  Zeit. 
des  Vereins  fur  Heilkunde  in  Preussen,  1846-1847).  —  Die  Leukiimie  (Arch.  fur 
pat/i.  Anat.,  1847).  —  Die  farblosen  Blutkôrperchen  (Gesammelte  Abhandfomgen, 
1855). 

Hughes  Bennett,  Séries  of  Papers  1851,  and  separate  Work,  1852.  —  Hewson, 
Leucocythœmia  (American  Journ.  of  med.  Se.,  1852). 

Welcker,  Ueber  Bhdkôrperchenzahlung  (Archiv  des  Vereins  f.  gcmeinschaftliche 
Arbeilen,  1853).  —  Molescuott,  Ueber  das  Verhalten  der  farblosen  Blidk.  zu  den 
farbigen '(Wiener  med.  Wochen.,  1854).  —  Moleschott  und  Marfels,  Même  sujet 
(MoleschotVs  Untersuchungen,  I).  —  Schreiber,  De  Leukœmia.  Regiomonti,  1854.  — 
Vogel,  Stôrungen  der  Blutmischung,  in  Virchow's  Handbuch.  Erlangen,  1854.— Wal- 
lace  and  Robertson,  Glasgow  Journal,  1855.—  Leudet,  Gaz.  hebdom.  1855.— Vidal, 
De  la  leucocythémie  splénique.  Paris,  1856.  -  Schnepf,  Gaz.  mèd.  Paris,  1856.  — 
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mentation  physiologique  et  temporaire  des  leucocytes  pendant  la  digestion, 
pendant  la  grossesse,  et  de  l'augmentation  pathologique  mais  momentanée  de 
ces  mêmes  éléments  dans  les  inflammations,  les  lièvres  éruptives  graves,  et 
les  typhus.  Ces  modifications  transitoires  sont  désignées  sous  le  nom  géné- 
rique de  LEUCOCYTOSE. 

GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE. 


L'augmentation  numérique  des  globules  blancs  est  l'effet  d'une  hyper- 
plasie  de  ces  éléments,  et  la  source  de  cette  hyperplasie  doit  naturelle- 
ment être  cherchée  dans  les  organes  divers  qui  composent  l'appareil  héma- 
topoïétique.  La  rate  d'une  part,  les  ganglions  lymphatiques  d'autre  part  sont 
les  principaux  de  ces  organes  ;  et  comme  ils  peuvent  être  isolément  le  point 
de  départ  du  processus  hyperplasique,  il  y  a  lieu  de  distinguer,  ainsi  qu'on 
l'a  fait  dès  le  début,  une  leucocythémie  splénique;  —  une  leucocythémie 

LYMPHATIQUE  OU  GANGLIONNAIRE. 

Cette  distinction  de  premier  ordre  n'est  pas  suffisante,  elle  n'épuise  pas 
le  sujet  ;  l'appareil  lymphoïde  de  l'intestin  peut  être  intéressé  lui  aussi,  et 


Isambekt  et  Robin,  Gaz.  méd.  Varia,  1856.  —  Eriedreicu,  Virchow's  Arehiv,  1857. 
—  Leudet,  Elude  des  lésions  viscérales  de  la  leucémie  [Gaz.  méd.  Paris,  1858).  — 
Rokitansky,  Lchrb.  der  path.  Anat,  3  Aufl.  Wicn,  1859.  —  Monneret,  Étude  sur  une 
maladie  complexe  de  la  rate  (Arch.  gên.  de  méd.,  1859.  —  Gcbler,  De  l'augmenta- 
tion subite  des  globules  blancs  dans  la  période  ultime  des  cachexies  (Union  méd., 
1859).  —  J.  Simon,  De  la  leucocythémie,  thèse  de  Paris,  1861.  —  J.  Klob,  Ueber  die 
sogenannten  leukwmischen  Tumoren  (Wiener  med.  Wocltcn.,  1862).  —  Wilks,  Anœ- 
mia  lymphatica,  with  spécimens  of  enlarged  lymphatic  glands  and  portions  of  viscei-a 
containing  a  peculiar  deposit  (The  Lancet,  1862).  —  Sarter,  De  leucœmia.  Bcrolini, 
1862.  —  Peters,  Leucœmiœ  exemplum.  Bcrolini,  1862.  —  Mosler  und  Kornes,  Zur 
Blut  und  Harnanalyse  bei  Leukàmie  (Vùxhow's  Arehiv,  XXV,  1862).  —  Jaccoud, 
De  l'humorisme,  etc.  Paris,  1863.  —  Barclay,  Leucocytliemia,  enlargement  of  the 
liver,  spleen,  kidneys  and  suprarenal  capsules;  slight  bronzing  of  the  skin  ;  fatal 
resuit  (The  Lancet,  1863).  —  Schwarz,  De  leucœmia.  Bcrolini,  1863.  —  Kerstein, 
De  leucœmia.  Bcrolini,  1863.  —  Von  Recklinghausen,  Fall  von  Leukàmie  (Virchow's 
Arehiv,  1864).  —  Hémey,  Gaz.  hôp.,  1864.  —  Mosler,  Klinische  Studien  ùber  Leu- 
kàmie (Berliner  klin.   Wochens.,  1864).  —  Galoy,  Thèse  de  Paris,  1864.  —  Mer- 

bach,  Fall  von  lienader  Leukàmie  (Zeits.  f.  Med.  Chir.  und  Geburtsh.,  1864).   

Trousseau,  Clinique  méd.  Paris,  1865.  —  Hayden,  Leucocythcmia  with  cirrhosis  of 
the  liver  (Dublin  quart.  Journ.,  1865).  —  Feltz,  Mémoire  sur  la  leucémie  (Gaz.  méd. 
Strasbourg,  1835).  —  Eddowes,  A  case  of  leucocythœmia  (British  med.  Journ., 
1866).  —  Seitz,  Beitràge  zur  Casuistik  der  Addison' schen  Krcmkheit  und  der  Leu- 
kennie  (Deidsche  Klinik,  1866).  —  Hafner,  Eodem  loco,  1866.  —  Mosler.  Zur 
Diagnose  der  liencalen  Leukàmie  aus  der  chemischen  Beschaffenheit  der  Transsudate 
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prendre  une  part  prépondérante,  sinon  exclusive,  à  la  genèse  excessive  des 
leucocytes.  Ce  fait  est  prouvé  par  de  nombreuses  observations,  entre  autres 
par  celles  de  Craigie,  Virchow,  Wunderlich,  Selneiber,  Isambert  et  Robin, 
Friedreich,  Rokitansky,  Lambl,  Fôrster,  Mosler'et  Béhier.  Cette  variété  est 
beaucoup  plus  rare  ;  il  est  bon  néanmoins  de  l'individualiser,  ne  fût-ce  qu'en 
raison  des  difficultés  plus  grandes  que  présente  alors  le  diagnostic;  je  la 
désigne  sous  le  nom  de  leucocythémie  intestinale. 

La  genèse  de  l'altération  du  sang  est  simple  et  de  conception  facile  ;  par- 
tiellement ou  en  totalité  les  organes  hématopoïétiques  sont  affectés  d'irri- 
tation nutritive  et  fonctionnelle;  la  première  amène  l'augmentation  de  volume 
de  l'organe  lui-même  ;  la  seconde,  l'augmentation  des  produits  cellulaires 
dont  la  formation  exprime  l'activité  normale  de  la  glande  ;  de  là  une  alté- 
ration histologique  du  sang,  ou  dyscrasie,  proportionnelle  quanta  son  degré 
à  la  vivacité  de  l'hyperplasie.  D'après  quelques  auteurs  il  y  aurait  lieu  de 
tenir  compte  d'un  autre  élément  patbogénique  :  comme,  dans  l'état  normal, 
des  globules  rouges  proviennent  des  corpuscules  lymphatiques  et  des  cel- 
lules incolores  de  la  rate,  ils  admettent  que  dans  la  leucocytbémie  cette 
provenance  est  réduite  au  minimum,  et  que  les  nombreuses  cellules  blan- 
ches formées  ne  peuvent  plus  être  converties  en  hématies  parfaites  ;  ce 

und  Secrète  (Virchow's  Arc/iiv ,  1866). —  Mosler,  Transfusion  bei  Leukibnie  (Berlin. 
Min.  Wochen.,  1866).  —  Nku«AHH,  Krystalle  im  Blute  Leukumischer  (Schulize's 
Archiv,  1866).  —  Ollivier  et  Ranvier,  Obs.  pour  servir  à  l'histoire  de  la  leucocy- 
thémie  et  à  la  pathogénie  des  hémonhagief  et  des  thromboses  qui  surviennent  dans 
cette  affection  (Gaz.  méd.  Pans,  1867).  —  Sciiutzenberger,  Gaz.  méd.  Strasbourg, 

1867)  .  —  Musiieï,  Med.  Times  and  Gaz.,  1867.  —  Bourdon,  Gaz.  hebdom.,  1867. 
Mosler,  Intermittens  und  Leiddimic  (Berlin,  med.  Wochen.,  1867).  —  Ueber  Transfu- 
sion, etc.  Berlin,  1867.  —  Slawjansky,  Ueber  die  Leuhœmie  (Med.  Westnik,  1867). 

—  Steinberg,  Ueber  Leuhœmie.  Berlin,  1868.  —  Churcii,  British  med.  Joum.,  1868). 

—  Desnos,  Sur  un  cas  de  leucocythémie  splènique  chez  un  vieillard  (Union  méd. 

1868)  .—  Obet,  Thèse  de  Montpellier,  1868.  —  Mursick,  Case  of  leucœmia  occurring 
in  connection  with  osteomyelitis  following  amputation  of  the  thigh  (New-York  med. 
Record,  1868).  —  Bouciiut,  De  la  leucocythémie  aiguë  dans  la  résorption  diphtlié- 
rique  (Gaz.  méd.  Paris,  1868).  —  Mosler,  Ueber  Pharyngitis  und  Slomatilis  lcid<œ- 
miea  (Virchow's  Archiv,  1868).  —  Simon,  Zur  Lettre  von  der  Leukœmie  (Centralblatt 
/.  die  med.  Wissens.,  1868).  —  Jacubasch,  Beitriige  zur  Harnanalyse  bei  licnalcr 
J^ukamie  (Virchow's  Archiv,  XLI1I).  —  Berrell,  Même  sujet  (Med.  Times  and  Gaz., 

1868.  —  Pettenkofer  und  Voit,  Ueber  den  Stoffverlrauch  bei  einem  leukii mischen 
Manne  (Zeits.  f.  Biologie,  1869).  —  Tueadwell,  Boston  med.  and  surg.  Journal. 

1869.  —  Mosler,  Berlin,  klin.  Wochen.,  1869.—  Béhier,  Union  méd.,  1869.  — 
Llyod,  Boberts,  Brit.  med.  Joum.,  1869.  —  Jones,  Ncw-Orleans  Joum.  ofMed., 
1869.  —  Neumann,  Ein  Fall  von  Leukumie  mit  Erkrankung  des  Knochenmarks 
(Virchow's  und  Hirsch's  Jahresb.  f.  1869).  —  Jaderholm,  Upsala  Lakùreforen  Fùrh. 
Bd.  IV,  1869. 
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défaut  de  transformation  n'est  pas  certain,  mais  il  est  fort  probable  en  pré- 
sence de  la  diminution  absolue  des  globules  rouges. 

L'étiologic  proprement  dite  est  fort  obscure  ;  pourtant  deux:  points  im- 
portants sont  acquis  :  la  leucocythémie  est  sans  rapport  avec  la  scrofulose, 
sans  rapport  également  avec  la  malaria  ;  les  observations  qui  tendraient  à 
établir  cette  dernière  relation  sont  si  rares,  qu'on  doit  admettre  une  simple 
coïncidence. 

La  maladie  est  un  peu  plus  fréquente  chez  l'homme  que  chez  la  femme  ; 
elle  est  surtout  observée  pendant  la  période  moyenne  de  la  vie,  mais  elle  a 
été  vue  plus  tôt,  et  même  chez  l'enfant;  le  cas  de  Church  concerne  un 
enfant  de  huit  ans.  11  est  bien  rare  que  la  leucocythémie  prenne  naissance 
chez  des  individus  vigoureux  et  de  santé  parfaite  ;  elle  survient  presque 
constamment  chez  des  sujets  naturellement  chétifs,  ou  débilités  par  les 
privations,  les  excès  ou  la  maladie. — Mursick,  en  1868,  l'a  vue  se  développer 
rapidement  chez  un  amputé  atteint  d'ostéomyélite  ;  ce  fait  acquiert  une 
certaine  valeur  lorsqu'on  le  rapproche  de  celui  qu'a  observé  un  an  plus 
tard  Neumann  dans  la  clinique  de  Leyden  :  sur  un  homme  de  trente  ans 
tué  par  une  leucocythémie  splénique,  il  trouva  la  moelle  des  principaux  os 
malade  au  point  qu'elle  ressemblait  à  de  la  moelle  suppurée,  et  le  micro- 
scope a  montré  que  cette  apparence  était  due  uniquement  à  la  présence 
d'innombrables  cellules  lymphoïdcs,  semblables  de  forme,  de  volume  et 
d'aspect  à  celles  du  sang.  Neumann  a  attribué  à  cette  altération  de  la  moelle 
osseuse,  une  part  importante  dans  la  genèse  de  la  leucocythémie  ;  du  reste 
les  remarquables  recherches  de  Bizzozero  (1)  démontrent  jusqu'à  l'évidence 
que  la  moelle  des  os  appartient  aux  organes  hématopoïéliques,  puisqu'on  y 
trouve  non-seulement  des  cellules  semblables  aux  leucocytes  du  sang,  mais 
tous  les  intermédiaires  qui,  de  ces  cellules  incolores  à  noyau,  conduisent  aux 
globules  rouges  parfaits. 


ANATOM1E  PATHOLOGIQUE. 

La  proportion  1  :  335,  déduite  par  Moleschott  d'une  longue  série  d'ex- 
périences, est  la  moyenne  du  rapport  normal  des  globules  blancs  aux 
globules  rouges.  Cette  relation  varie  dans  des  limites  assez  étendues  à 
l'état  de  santé,  mais  ces  oscillations  physiologiques  ne  sont  rien  auprès  des 
rapports  tout  nouveaux  créés  par  la  leucocythémie  ;  dans  les  cas  légers, 
la  proportion  est  déjà  de  1  globule  blanc  pour  12  à  19  globules  rouges,  et 

(1)  Bizzozero,  Rendiconti  deW  Istituto  Lombardo,  1865.  —  Sul  MidoJlo  délie  Ossa. 
Napoli,  1860. 
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quand  l'altération  est  plus  profonde,  elle  donne  le  rapport  de  1  à  6,  1  à/i; 
on  a  même  m  1  à  2,  et  2  à  3. 

Les  éléments  blancs  contenus  dans  le  sang  présentent  de  nombreuses  va- 
riétés morphologiques,  mais  ils  peuvent  être  cependant  î  amenés  à  deux 
types  fondamentaux  :  l'un  est  constitué  par  des  cellules  parfaites  à  un  ou 
plusieurs  petits  noyaux,  de  la  grosseur  moyenne  de  0,01  de  millimètre, 
semblables  eu  un  mot  aux  leucocytes  du  sang  normal;  —  l'autre  type  est 
formé  par  des  noyaux  libres  en  grand  nombre,  et  par  des  cellules  beau- 
coup plus  petites  que  les  précédentes,  ces  éléments  nucléo- cellulaires 
étant  semblables  d'ailleurs  à  ceux  qui  occupent  les  glandes  lymphatiques. 
Le  premier  type  appartient  surtout  à  la  leucocythémie  splénique,  le  second 
a  la  leucocythémie  ganglionnaire  ou  intestinale  ;  mais  encore,  bien  que  ce 
rapport  soit  fréquent,  il  ne  peut  être  dit  constant. 

Le  sang  extrait  de  la  veine ,  celui  qu'on  recueille  sur  le  cadavre  pré- 
sente à  sa  surface  une  couche  jaune  grisâtre  formée  parles  éléments  blancs; 
si  le  sang  de  la  saignée  est  détlbriné,  il  s'y  forme  une  couche  supérieure 
laiteuse  presque  entièrement  composée  de  globules  blancs  ;  le  sérum  reste 
clair  et  limpide.  Dans  le  cœur  droit  et  les  gros  vaisseaux,  les  caillots  sont 
parsemés  de  points  blanchâtres,  plus  rarement  ils  sont  complètement  déco- 
lorés de  manière  à  ressembler  à  du  pus  concret  ;  cette  décoloration  totale 
est  plus  commune  dans  les  petits  rameaux  de  l'artère  pulmonaire,  dans  les 
veines  du  cœur,  dans  les  sinus  cérébraux,  dans  les  petites  veines  mésaraï- 
ques  où  l'on  trouve  parfois  un  sang  véritablement  puriforme. 

L'abondance  des  éléments  blancs  n'est  pas  la  môme  dans  toutes  les  ré- 
gions de  l'appareil  circulatoire  ;  elle  est  au  maximum  dans  le  cœur  droit, 
les  veines  caves  et  l'artère  pulmonaire  ;  du  reste  elle  n'est  pas  non  plus  la 
même  dans  tous  les  points  du  système  veineux  ;  ainsi  dans  un  cas  de  Pury 
on  a  constaté  dans  la  veine  splénique  une  proportion  double  de  celle  que 
présentait  le  sang  des  jugulaires. 

On  s'est  peu  occupé  jusqu'ici  de  l'altération  qualitative  des  globules,  ainsi 
augmentés  de  nombre  ;  dans  trois  cas,  Jâdcrholm  a  observé  une  dégénéres- 
cence graisseuse.  Dans  le  premier  de  ces  cas,  le  rapport  numérique  des  leu- 
cocytes gras  aux  leucocytes  sains  n'est  pas  donné;  dans  le  second  cas,  la 
dégénérescence  occupait  environ  5  pour  100  des  globules  blancs;  dans  le 
troisième,  elle  en  atteignait  15  pour  100. 

La  densité  du  sang  est  abaissée  de  1055,  moyenne  normale,  à  1049  et  1036; 
celle  du  sérum  est  moins  diminuée.  La  proportion  de  l'eau  s'élève  jus- 
qu'à 820,  850  pour  1000  ;  elle  n'a  jamais  jusqu'ici  atteint  900.  —  L'albu- 
mine, les  sels,  la  fibrine,  ne  présentent  aucune  modification  essentielle, 
aucun  changement  constant.  —  Les  globules  rouges  sont  tellement  dimi- 
nués, que,  malgré  l'énorme  proportion  des  blancs,  l'élément  cellulaire  du 
sang  est  au-dessous  de  la  moyenne  physiologique.  Par  suite  de  l'abaisse- 
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ment  du  chiffre  des  globules  rouges,  la  quantité  de  fer  contenue  dans  le 
sang  est  notablement  diminuée  (Strecker  et  Drummond);  enfin  l'on  y 
trouve  certaines  substances  semblables  à  celles  qui  caractérisent  le  liquide 
splénique:  hypoxanthine,  acide  lactique,  acide  formique,  acide  acétique, 
leucine  et  lyrosinc  (Steinberg,  Schultzen).  —  La  réaction  du  sang  est  ordi- 
nairement acide.  —  Il  résulte  de  ces  faits  que  la  leucocythémie  marche 
toujours  de  pair  avec  une  anémie  globulaire  ;  or  le  défaut  d'hémoglobine 
produit  comme  toujours  un  état  habituel  à'anoxémie,  d'où  le  trouble  et 
l'insuffisance  de  toutes  les  combustions. 

La  rate  est  augmentée  de  volume  dans  les  £i/5es  des  cas  environ  ;  le 
poids  de  l'organe  peut  atteindre  de  six.  à  neuf  livres  et  au  delà;  la  consis- 
tance en  est  ferme  sans  dureté  notable.  La  plus  grande  part  de  cette  hy- 
permégalie  incombe  à  l'accroissement  de  la  pulpe,  dont  les  éléments  nor- 
maux sont  prodigieusement  multipliés  ;  en  outre,  il  y  a  un  développement  et 
une  induration  marqués  des  trabécules,  et  la  capsule  est  souvent  épaissie. — 
Comme  lésion  accessoire,  on  rencontre  assez  fréquemment  des  infarctus 
hémorrhagiques. 

Les  ganglions  lymphatiques  sont  intéressés  dans  les  deux  tiers  des  cas 
à  peu  près  ;  la  lésion  porte  sur  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  ; 
elle  occupe  de  préférence  les  ganglions  du  cou,  de  Vaisselle  et  de  l'aine 3  ceux 
du  mésentère,  ceux  des  bronches,  et  elle  a  toujours  les  mêmes  caractères  ; 
avec  ou  sans  épaississement  de  la  capsule,  le  ganglion  est  augmenté  de 
volume  par  suite  de  la  multiplication  des  cellules,  des  noyaux  et  des  gra- 
nulations qui  en  forment  le  contenu  normal. 

Dans  de  ux  cas  de  leucémie  spléno-lymphatique,  dans  lesquels  le  rapport 
•des  globules  blancs  aux  rouges  était  de  1  à  6  et  de  1  à  10,  Slawjansky  a 
constaté  que  les  ganglions  augmentés  de  volume  présentaient,  sur  beaucoup 
de  points,  une  métamorphose  caséeuse  évidente.  Ce  fait  est  d'autant  plus 
intéressant  que  l'observation  clinique  ne  montre  aucun  rapport  entre  la 
leucocythémie  et  la  scrofulose. 

La  tuméfaction  du  foie  est  presque  aussi  fréquente  que  celle  des  gan- 
glions ;  plus  rarement  les  glandes  intestinales,  isolées  et  agminées,  sont  le 
siège  d'un  gonflement  hyperplasique  {leucocythémie  intestinale). 

Dans  quelques  cas  des  dépôts  de  substance  lymphatique  ont  lieu  en 
dehors  du  système  spléno-lymphatique,  savoir  dans  le  foie,  les  reins,  les 
capsules  surrénales,  la  plèvre  et  la  muqueuse  gastro-intestinale  (Virchow, 
Bottcher,  Friedreich,  Wagner,  Wunderlich).  Ces  dépôts,  de  nouvelle  forma- 
tion (leucémie  néopiasiquc),  sont  composés  de  noyaux  libres,  fortement 
tassés,  et  de  quelques  petites  cellules  plus  ou  moins  remplies  de  noyaux  ; 
ils  sont  circonscrits  par  une  membrane  mince  et  ils  sont  facilement  dé- 
tachés du  tissu  environnant  ;  dans  le  foie,  ces  néoplasmes  ont  paru  provenir 
des  parois  des  vaisseaux  et  de  celles  des  canaux  biliaires;  pour  la  plèvre  et 
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l'intestin,  Friedreich  a  établi  que  les  formations  leucémiques  ont  pour 
point  de  départ  les  corpuscules  conjonctifs  normaux.  La  présence  des  élé- 
ments lymphatiques  au  dehors  de  l'appareil  qui  en  est  le  générateur  ordi- 
naire, indique  quelque  chose  de  plus  qu'une  simple  dyscrasie  secondaire, 
elle  tend  à  démontrer  une  véritable  diathèse  leucocytogéne  ;  cependant  les 
notions  récemment  acquises  touchant  la  véritable  cellule  élémentaire  des 
tissus,  et  les  mouvements  dont  elle  est  douée  (1),  la  constatation  de  ces  mou- 
vements dans  les  globules  blancs  du  sang,  permettraient  d'attribuer  les 
dépôts  lymphatiques  déplacés  (hétêrotopiques)  à  une  émigration  cellulaire.  Il 
y  a  lieu,  tout  au  moins,  de  poser  la  question. —  Les  progrès  de  l'observatioir 
étendent  du  reste  de  plus  en  plus  le  domaine  de  la  leucémie  néoplasiquc  ; 
Simon,  dans  une  de  ses  autopsies,  l'a  constatée  sur  la  choroïde;  pendant, 
la  vie,  l'examen  ophthalmoscopique  avait  révélé  des  épanchements  sanguins 
rétiniens  d'une  couleur  violet  pâle  tout  à  fait  insolite.  Le  même  observa- 
teur a  rencontré  un  dépôt  leucémique  dans  l'encéphale,  autour  d'un  foyer 
hémorrhagique. 

Chez  les  individus  qui  succombent  a  la  leucocythémie,  il  n'est  pas  très- 
rare  de  rencontrer  des  hémorrhagies  viscérales  ;  celle  du  cerveau  est  une 
des  plus  fréquentes.  Ces  hémorrhagies  sont,  le  plus  souvent,  le  résultat 
d'une  fluxion  compensatrice  ;  un  certain  nombre  de  petits  vaisseaux  sont 
obstrués  par  l'accumulation  des  leucocytes,  et,  dans  les  rameaux  perméables 
du  même  territoire  vasculaire,  la  pression  augmente  jusqu'à  la  rupture. 


SYMPTOMES  ET  MARCHE. 


Le  niîBUT  est  latent  et  forcément  méconnu;  la  maladie  n'a  qu'un  seul 
signe  certain  qui  est  l'état  du  sang,  et  ce  signe  ne  peut  être  saisi  que  par  un 
examen  délibéré,  dont  l'opportunité  s'impose  toujours  tardivement  à  l'esprit 
du  médecin.  Si  l'on  obéit  à  la  règle  suivante,  on  pourra,  dans  une  certaine 
mesure,  se  mettre  à  l'abri  de  l'erreur  :  toutes  les  fois  qu'un  individu,  qui 
n'est  pas  sous  le  coup  de  la  cachexie  paludéenne,  présente  une  tuméfaction 
persistante  de  la  rate;  toutes  les  fois  qu'un  sujet,  qui  n'est  pas  atteint  de  scro- 
fulose  ou  de  syphilis,  présente  des  tumeurs  ganglionnaires  disséminées  ; 
toutes  les  fois,  enfin,  que,  sans  maladie  antécédente  grave,  un  individu 
présente  les  traits  d'une  anémie  profonde,  que  les  conditions  d'âge  et  de  sexe 
ne  permettent  guère  de  rapporter  à  la  chlorose,  il  y  a  lieu  d'examiner  le 
sang.  Si  la  maladie  indéterminée  est  de  date  récente,  le  résultat  négatif 

(1)  Corpuscule  automoteur  de  Recklingbausen.  —  Sphère  de  segmentation  de 
Kôlliker.  —  Cellule  embryonnaire  de  Schultze.  —  Celluln  semovmtc  de  Bizzoïcro  et 
Visconti. 
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de  ce  premier  examen  ne  doit  pas  d'emblée  faire  rejeter  la  leucocythémie, 
car  quelques  observations  complètes  ont  appris  que  les  modifications  du 
système  splcno-lymphatique  peuvent  précéder  de  plusieurs  mois  la  dyscrasie 
sanguine.  On  aura  donc  soin  de  répéter  l'examen  à  diverses  reprises;  et  d'un 
autre  côté  on  ne  prendra  pas  pour  une  leucocythémie  cette  augmentation 
légère  des  éléments  blancs,  qui  appartient  aux  diverses  leucocytoses  sympto- 
matiques;  le  diagnostic  n'est  autorisé  que  parles  proportions  considérables 
dont  les  chiffres  ont  été  précédemment  indiqués. 

Indépendamment  de  la  tuméfaction  ék  la  rate,  du  foie,  des  tumeurs  gan- 
glionnaires, la  leucocythémie  présente  un  certain  nombre  de  symptômes  dont 
l'ensemble  est  caractéristique,  sans  que  pourtant  il  puisse  jamais  dispenser 
de  l'examen  du  sang.  Il  y  a  une  fatigue  générale  et  une  apathie  qui  con- 
trastent souvent  avec  la  vigueur  et  l'entrain'  antérieurs  de  l'individu;  il  se 
plaint  d'un  malaise  qu'il  ne  peut  définir  ni  préciser;  il  perd  l'appétit,  il 
digère  mal;  il  est  tourmenté  par  une  constipation  opiniâtre  qui  persiste 
jusqu'à  l'apparition  du  marasme,  à  moins  qu'il  n'y  ait  de  la  leucémie  in- 
testinale, auquel  cas  la  diarrhée  est  précoce;  souvent  la  bouche  ou  le 
pharynx  sont  affectés  d'une  inflammation  ulcéreuse  à  tendance  hémorrha- 
gique  (  stomatite  et  pharyngite  leucémiques  de  Mosler)  ;  enfin,  il  y  a  une  op- 
pression ou  même  une  dyspnée  habituelle,  qui  résulte  un  peu  de  la  tumé- 
faction du  ventre'et  delà  gène  du  diaphragme,  beaucoup  de  l'état  d'AxoxiiMiE 
créé  par  l'insuffisance  de  l'hémoglobine.  Outre  cette  dyspnée  continue,  on  ob- 
serve parfois  une  dyspnée  paroxystique  dont  les  accèssont  d'une  telle  violence, 
que  l'un  d'eux  peut  tuer  le  malade;  ce  phénomène  est  dû  à  la  tuméfaction 
leucémique  des  ganglions  bronchiques;  les  symptômes  de  dyspnée,  de 
dysphagie,  d'aphonie  ou  de  dysphonie,  sont  alors  semblables  à  ceux  des 
tumeurs  intra-thoraciqurs.  Deux  fois  déjà  j'ai  vu  cette  forme,  et  dans  les  deux 
cas  la  leucocythémie  était  purement  lymphatique,  la  rate  était  hors  de 
cause.  Les  tumeurs  viscérales  et  ganglionnaires  peuvent  provoquer  des 
hydropisies  mécaniques,  mais  l'hydropisie  dyscrasique  est  très-rare,  parce 
qu'en  définitive  la  véritable  dyscrasie  hydropigène  n'est  pas  présente;  l' albu- 
mine du  sérum  n'est  pas  diminuée. 

L'urine  a  des  caractères  différents  de  ceux  que  l'on  aurait  pu  prévoir  a 
priori;  la  proportion  de  l'urée  est  considérablement  abaissée.  Ce  premier  fait 
est  bien  en  rapport  avec  le  mauvais  état  de  la  nutrition  ;  mais  l'atidi 
vrique  et  les  urates  subissent  une  augmentation  notable;  ce  phénomène  que 
l'on  peut  attribuer  à  l'oxydation  de  l'hypoxanthine  anormalement  con- 
tenue dans  le  sang,  est  d'une  constance  presque  absolue;  il  a  manqué  chez 
les  deux  malades  à  leucocythémie  splénique  dont  Jacubasch  a  rapporté 
l'histoire,  et  chez  ces  deux  individus  la  diminution  de  l'urée  était  colossale  ; 
la  quantité  quotidienne  était  chez  l'un  de  9gr,28;  chez  l'autre,  de  5*r  72  — 
Les  matières  dites  extractives  sont  diminuées  ou  même  absentes  (un  malade 
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de  Steinberg);  il  j  a  do  l'hypoxanthine  et  do  l'acide  hippurique  ;  dans  un 
des  cas  de  Steinberg  et  Schultzen,  ce  dernier  produit  était  remplacé  par  de 
l'acide  benzoïque. 

Une  fois  constituée,  la  leucocythémie  peut  présenter  de  petits  accès  fé- 
briles passagers  ;  quand  la  maladie  approche  de  son  ternie,  la  fièvre  peut 
devenir  permanente;  dans  un  cas  de  Unie,  la  température  pendant  les  der- 
nières semaines  s'est  constamment  maintenue  à  un  degré,  un  degré  et 
demi  plus  haut  que  la  normale.  Scfcwarz  a  donné  le  tableau  thermique 
d'un  malade  durant  cinq  mois:  la  température  est  rarement  normale,  elle 
fait  des  oscillations  énormes  sans  type  saisissable,  et  elle  atteint  parfois  le 
chiffre  de  ai°,6. 

La  durée  de  la  leucocythémie  est  longue,  elle  est  comprise  entre  quel- 
ques mois  et  plusieurs  années  ;  la  terminaison  est  toujours  mortelle  ;  dans 
les  cas  même  où  l'on  réussit  à  obtenir  une  amélioration  notable,  le  béné- 
fice est  temporaire,  et  les  phénomènes  reprennent  bientôt  leur  gravité  pre- 
mière. —  La  mort  n'est  pas  toujours  amenée  par  les  mêmes  accidents  ; 
assez  souvent  elle  résulte  d'hémorrhagies  multiples  que  quelques  auteurs 
attribuent  à  une  diathèse  hémorrhagique,  et  qui  résultent  bien  plutôt  des 
troubles  mécaniques  de  la  circulation  dans  les  petits  vaisseaux  et  dans  les 
capillaires;  dans  d'autres  cas,  la  terminaison  est  brusque  et  précoce,  elle  est 
causée  par  une  hémorrhagie  cérébrale  ou  par  l'asphyxie  résultant  de  la 
tuméfaction  des  ganglions  bronchiques;  le  plus  souvent  la  mort  est  lente- 
ment préparée  par  l'épuisement  et  le  marasme,  auxquels  contribue  dans 
bon  nombre  de  cas  une  diarrhée  catarrhale  incoercible. 


DIAGNOSTIC. 


On  peut  admettre  au  nombre  des  éléments  de  diagnostic  l'intumescence 
de  la  rate  et  des  ganglions;  mais  ces  phénomènes  qui  suffisent  pour  diffé- 
rencier la  leucocythémie  de  la  chlorose  et  des  anémies  simples,  sont  sans 
valeur  pour  le  diagnostic  de  la  caciiexie  palustre,  et  des  autres  états  mor- 
bides à  tumeur  splénique  ou  ganglionnaire.  L'examen  microscopique  du 
sang  est  le  seul  critérium  positif,  le  seul  qui  permette  d'affirmer  ou  de  re- 
jeter l'existence  de  la  leucocythémie  ;  cet  examen  n'entraîne  d'ailleurs 
aucun  préjudice  pour  le  malade  ;  deux  ou  trois  gouttes  de  sang  obtenues  par 
la  piqûre  de  l'extrémité  d'un  doigt  préalablement  entouré  d'un  fil  constric- 
teur, voilà  tout  ce  qui  est  nécessaire. 

C'est  encore  l'examen  du  sang  qui  seul  permet  de  distinguer  la  leucocy- 
thémie de  la  maladie  signalée  par  Hodgkin,  et  décrite  par  Wunderlich 
sous  les  noms  de  lympiiadénomes  multiples,  maladie  de  Hodgxin,  pseudolec- 


suu  DYSTROPHIES  CONSTITUTIONNELLES. 

cémïe,  et  plus  tard  par  Trousseau  sous  la  désignation  beaucoup  trop  vagin? 
d'ADÉNiE  (1).  —  Le  tableau  de  celte  maladie  est  exactement  celui  de  la  leu- 
cocythémie  lymphatique;  quand  les  individus  ne  sont  pas  tués  dès  la  pre- 
mière période  par  les  accès  de  suffocation,  ou  l'asphyxie  lente  que  provoquent 
les  ganglions  bronchiques  (ainsi  que  j'en  ai  déjà  vu  trois  exemples),  ils  tom- 
bent dans  un  état  de  cachexie,  caractérisé  par  la  diarrhée,  par  l'amaigrisse- 
ment, par  des  infiltrations  œdémateuses  d'origine  mécanique,  par  l'apparition 
de  taches  ecchymotiques  sur  les  membres,  et  d'éruptions  érythémateuses  ou 
papuleuses  sur  les  mains;  enfin  surviennent  des  sueurs  profuses,  la  fièvre 
hectique  et  la  mort,  après  une  durée  qui  varie  de  quelques  mois  à  deux  ans~ 
La  similitude  est  complète,  mais  la  dyscrasie  fait  défaut,  il  n'y  a  pas  de  leuco- 
cythéniie.  On  s'est  demandé  pourquoi  l'altération  du  sang  n'existe  pas  dans- 
les  cas  de  ce  genre,  et  cette  question  est  restée  sans  réponse.  —  L'écologie- 
de  la  pseudo-leucémie  est  ignorée. 

(1)  Hodgkin,  On  sortie  morbid  appearences  of  the  absorbent  glands  and  spleen  (Med. 
chir.  Transactions,  XVII,  1832). 

Wunderlich,  Progressive  multiple  Lgmphdriisenhypertrophie  (Arch.  f.  physioL 
Heilk.,  1858). 

Lambl,  Lymphdrûsenhypcrplasie,  Knoten  in  Leber,  MHz  und  Lunge  (aus  dem  Franz- 
Joseph  Kinderspitale  in  Prag,  1860).  —  Cossy,  Mém.  pour  servir  à  l'histoire  de 
l'hypertrophie  simple  plus  ou  moins  généralisée  des  gang/ions  lymphatiques  sans  leu- 
cémie (Écho  méd.  suisse).  Neuchâtel,  1861.—  Billroth,  Virchow's  Archiv,  1862. 

—  Lebert,  Handbuch  der  praktischen  Medicin.  Tùbingen,  1863.  —  J.  Wilks,  Case» 
of  enlargemeut  of  the  lymphatic  gland,  and  spleen  (Gui/s  Hosp.  Reports,  1865).  — 
Cohnheim,  Virchow's  Archiv,  1865.  —  E.  Wagner,  Archiv  der  Heilkunde,  1865.  — 
Dumontpallier  Gaz.  hebdom.,  1864-1865.  —  Trousseau,  De  radénie.  Clinique  méd.y 
t.  III.  —  Hérard,  Union  méd.,  1865.  —  COROTt,  De  radénie  ou  hypertrophie  gan- 
glionnaire suivie  de  cachexie  sans  leucémie  {Arch.  gén.  méd.,  1865).  —  Bonfils, 
Trav.  de  la  Soc.  méd.  cPobs.,  1865. 

Wunderlich,  Pseudoleukâmie ;  Hodgkin's  Krankheit  oder  multiple  Lymphadenome 
ohne  Leukâmie  {Arch.  der  Heilkunde,  1866).  -  Gretsel,  Anœmia  splenica  bei 
einem  Kinde  {Berlin,  klin.  Wochen.,  1866).  —  Muller,  Ueber  idiopatische  Milztu- 
moren,  Pseudoleukâmie,  Anœmie  et  Cachexia  splenica  (Eodem  loco,  1867).  — 
Nieszkowski,  Adénie,  mort.  Infarctus  de  la  rate  et  hypertrophie  \lu  système- 
ganglionnaire,  etc.  (Gaz.  hôp.,  1867).  —  Gomot,  De  radénie,  thèse  de  Paris,  1868. 

—  Olliv.er  et  Ranvier,  Obs.  pour  servir  à  l'hist.  de  l'adénie  (Gaz.  méd.  Paris 
1868).—  Rosset,  Essai  sur  l'adénie,  thèse  de  Paris,  1868.  —  Black,  HodgkiA 
disease  (American  Journ.  of  med.  Se,  1868).  -  Isambert,  Note  sur  un  cas  de 
leucocythémie  adénoïde  (Union  méd.  —  Gaz.  hebdom.,  1869).  -  Eberth  Ein  Fait 
von  Adenie  (Virchow's  Archiv,  1869).  _  Payne,  Transact.  of  the  path.  Society,  XIX 
1869.  —  Bobn,  Pseudoleukâmie  (Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.,  1869). 


SCORBUT. 
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TRAITEMENT. 

Le  for,  le  quinquina,  l'iode,  les  iodures  de  fer  et  de  potassium,  l'hydro- 
thérapie, sont  les  moyens  les  plus  rationnels,  mais  si  logiques  qu'ils  soient, 
ils  ne  comptent  aucune  guérison  ;  ce  que  voyant,  quelques  médecins, 
Niemeyer  entre  autres,  ont  tenté  une  médication  opposée  basée  sur  l'em- 
ploi des  mercuriaux  (décoction  de  Zittmann),  mais,  après  une  amélioration 
momentanée,  la  maladie  n'en  a  pas  moins  eu  sa  terminaison  ordinaire. 


CHAPITRE  HT. 

.SCORBUT.  —  PURPURA  Il  I  HOHIUI  4GICA. 

GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE. 

Les  phénomènes  d'hémorrhagie  et  de  ramollissement  qui  caractérisent 
le  scorbut  (1  )  ne  permettent  guère  de  douter  d'une  altération  préalable  du 
sang,  mais  cette  altération,  il  faut  le  reconnaître,  n'est  point  définie.  Les 
assertions  hypothétiques  n'ont  point  manqué  pourtant,  elles  sont  si  nom- 
breuses que  la  confusion  est  parfaite  :  diminution  de  fibrine,  augmentation 
de  fibrine  ;  —  diminution  des  globules,  intégrité  des  globules  ;  —  augmen- 

(1)  Echtuius,  De  scorbuto,  tel  scorbutica  passione  epitome.  Wittembergi,  1585.  — 
Eigalenis,  De  scorbuto  liber.  Bremee,  1588.  —  Alberti,  Scorbuti  historia.  Wittem- 
bergi, 1593-1594.  —  Albinus,  De  scorbuto.  Basile»,  1614.  — Sennert,  De  scorbuto 
trnetatus.  Wittembergi,  1626.  —  Albinus,  De  scorbuto.  Lugd.  Batavorum,  1668.  — 
Venette,  Traité  du  scorbut  et  de  toutes  les  maladies  qui  arrivent  sur  mer.  La  Rochelle, 
1671.  —  Mead,  On  the  scurvy.  London,  1749.  —  Boeriiaave,  Van  Swieten.  —  Lind, 
A  Treatise  on  scurvy.  Edinburgh,  1752.  —  Macbride,  An  historical  account  of  a  neu! 
method  of  treating  the  scurvy.  London,  1767.  —  Mertens,  Obs.  on  the  scurvy 
(Philosoph.  Transact.  of  London,  1778).  —  Bacheraciit,  Abhandlung  ùber  den  Schar- 
bock.  Petersburg,  1786. 

Jourdanet,  Sur  l'analogie  du  scorbut  avec  la  fièvre  adynamique,  thèse  de  Paris, 

1802.         Balme,  Obs.  et  réflexions  sur  le  scorbut.  Lyon,  1803. —  Traité  hist.  et 

prat.  du  scorbut  chez  l'homme  et  les  animaux.  Lyon,  1819.  —  Scuraud,  Nachrichten 
vom  Scharbock  in  Ungarn  im  Jahre  1802.  Wien,  1805.  —  Kéraudren,  Réflexions 
sommaires  sur  le  scorbut.  Paris,  180  ï.  —  Anderson,  Journal  of  the  establishment  of 
jaccoud.  —  54 
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tation  de  la  soude;  —  diminution  de  la  potasse;  —  voilà  les  principales  mo- 
difications signalées;  je  n'en  conteste  point  l'existence  dans  les  cas  particu- 
lier où  elles  ont  été  observées,  mais  aucune  d'elles  n'est  constante,  de  sorte 
que  la  dyscrasic  scorbutique  manque  en  fin  de  compte  de  toute  caractéris- 
tique positive.  L'étiologie  est  donc  purement  empirique;  des  causes  sont 
connues,  maison  ignore  par  quelle  lésion  du  sang  elles  amènent  la  détério- 
ration organique  qui  constitue  le  scorbut.  Du  reste,  en  raison  môme  de  la 
nature  de  ces  causes,  je  suis  porté  à  croire  qu'elles  agissent  à  la  fois  sur  le 
sang  et  sur  les  tissus,  notamment  sur  les  capillaires. 

Le  développement  du  scorbut  dans  l'équipage  des  navires  qui  font  des 
voyages  de  long  cours,  l'apparition  de  la  maladie  ebez  des  populations  qui 
sur  terre  se  trouvent  accidentellement  dans  des  conditions  hygiéniques 
comparables  à  celles  des  marins,  démontrent  clairement  que  c'est  dans 
cette  hygiène  toute  spéciale  que  doivent  être  cherchées  les  causes  du  mal  ; 
sur  ce  fait  fondamental  tout  le  monde  est  d'accord  ;  mais  l'harmonie  cesse 
lorsqu'il  s'agit  de  préciser  quelle  est,  parmi  ces  conditions  mauvaises,  la  cir- 
constance vraiment  nocive  et  pathogénique.  Les  uns  incriminent  l'usage 
exclusif  des  viandes  salées  (excès  de  chlorure  sodique  ,  d'autres  accusent 
uniquement  la  privation  de  végétaux  frais  (absence  de  sels  de  potasse);  — 
d'autres  attribuent  une  part  égale  à  ces  deux  vices  d'alimentation  ;  —  et 
récemment  enfin  Beckler,  se  fondant  sur  le  développement  du  scorbut  sur 
des  navires  abondamment  pourvus  de  pommes  de  terre,  assigne  à  la  ma- 
ladie une  cause  unique,  savoir  l'absence  d'eau  fraîche  ;  celle  qu'on  em- 
barque s'altère  si  le  voyage  est  long,  et  alors,  malgré  l'apparence,  l'équi- 
page est  en  réalité  privé  de  bonne  eau  potable. 

Que  le  scorbut  soit  lié  à  une  certaine  hygiène,  cela  ne  se  peut  contester 

Nopal  nnd  Tuna  for  the  prévention  and  cure  of  scurvy.  Madras,  1808.  —  Heberden-, 
Some  obs.  on  the  scurvy  (Med.  ch.  Transact.,  1813). —  Fodéré,  Dict.  en  60  volumes. 
Paris,  1820. —  Versari,  Del  Scorbuto,  in  Opusc.  délia  Soc.  med.  chir.  di  Bo/ogno, 
1825.  —  Von  Himmelstiern,  Huser's  Archiv,  V.  —  Cejka,  Prager  Vicrteljahr. ,  1844. 

—  Ciiristison,  Ritchie,  Lonsdale,  Monthly  Journ,  ofmed.  Se,  1847.  —  Cuawlowsky, 
De  scorbuto,  et  de  inflammatoriis  scorbuticorum  morbis.  Beroliui,  1852.  —  Rochoux, 
Dict.  en  30  vol.  Paris,  1844.  —  A.  Fauvel,  Mém.  sur  le  scorbut  observé  à  la  SalpS- 
trière  (Arch.  gén.  de  rnéd.,  1847).  —  Lilienfeld,  Erfahrungen  ùber  den  Seescot^but 
(Casper's  Wochens.,  1851).  —  Becquerel  et  Rodier,  Du  sang  dans  le  scorbut,  in 
Ch  imte  path,  Paris,  1854.  —  Tuolozan,  Scorbut  des  soldats  de  Crimée  [Gaz.  méd. 
Paris,  1855).  —  Le  Bret3  Sur  le  scorbut  de  Parmée  d'Orient  (Ann.  Soc.  d'hydrologie 
méd.  Paris,  1856-1857).  —  Dévè,  Nouvelle  théorie  du  scorbut,  thèse  de  Paris,  1859. 

Opitz,  Ueber  Scorbut  (Prag.  Vierte/jahr.,  1 861).  —  Duciiek,  Uebcr  den  Scorbut 
[Wiener  med.  Jahrb.,  1861).  —  Stephen  Ward,  Clinical  Remarks  on  scurvy  (Thr 
Lancct,  1861).  —  Risdon  Bennett,  Ca.se  of  scorbutus  (Med.  Times  and  Gaz.,  1861). 

—  Derbuch,  Znr  Aetiologie  und  Thérapie  des  Scorbuts  (Wiener  med.  Wochen. 
4861).  —  Oppolzeb,  Wiener  med.  Zeit.,  1861.  —  Smoler,  Oester.  Zeits.  f.  prakt. 
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en  présence  de  sa  diminution  depuis  que  les  navires  sont  mieux  pourvus, 
en  présence  aussi  du  contraste  qui  a  toujours  existé,  sous  le  rapport  de  la 
fréquence  de  la  maladie,  entre  la  marine  a  vapeur  et  la  marine  à  voiles  ;  mais 
je  ne  pense  pas  qu'on  doive  invoquer  une  condition  pathogéni'quc  exclusive  ;  la 
justesse  de  mon  assertion  est  démontrée  par  ce  fait  que  l'hygiène  alimentaire 
n'est  en  réalité  qu'un  des  côtés  de  la  question  étiologique  :  le  froid  et  la  chaleur 
humides  ;  l'hahitation  de  localités  humides  et  mal  aérées  ;  le  défaut  de  rap- 
port entre  la  richesse  de  l'alimentation  et  la  dépense  organique  (travaux 
rudes  et  excessifs  des  marins  et  des  soldats);  la  nourriture  insuffisante  ;  dans 
un  autre  ordre  d'idées,  les  impressions  morales  t l  istes,  voilà  tout  autant  de 
circonstances  dont  l'influence  mauvaise  est  on  ne  peut  plus  positive,  et  qui 
doivent  figurer  dans  l'étiologie  du  scorbut.  —  Suivant  que  ces  causes  agis- 
sent sur  quelques  individus  seulement,  ou  sur  un  grand  nombre  à  la  fois, 
la  maladie  est  sporadique,  ou  bien  elle  prend  la  forme  épidémique  (navires, 
garnisons,  prisons,  villes  assiégées).  —  La  prédisposition  augmente  avec  l'âge, 
elle  est  en  raison  directe  de  la  faiblesse  de  l'individu,  et  elle  acquiert  son 
plus  haut  degré  chez  les  sujets  affectés  de  syphilis  ou  de  scrofule. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

Le  sang  est  noir,  anormalement  tluide,  mais  pour  la  densité  et  la  fermeté 
du  caillot,  pour  la  composition  chimique,  il  n'a  aucun  caractère  constant. 
—  Lorsque  la  maladie  a  duré  quelque  temps,  l'amaigrissement  est  notable 
et  les  extrémités  inférieures,  parfois  aussi  les  supérieures,  sont  le  siège 
d'une  infiltration  œdémateuse.  La  peau  terreuse,  couverte  par  places  d'écaillés 

lleill;.,  18G3.  —  Oliver,  Leacii,  The  Lancet,  1863.  — Bizet,  Gaz.  méd.  Paris,  1864. 

  Vun  Kempf,  Hâmatot/iorax  in  Folge  von  Skorbut  [Wiener  alla-  med.  Zeit.,  1864). 

  Grant,  Disease  termed  «  blarkleg  »  as  observed  amongst  the  Ottawa  lumhermjen 

(Med.  Times  and  Gaz.,  1864).  —  Blanchard,  Du  scorbut,  thèse  de  Paris,  1864.  — 
Bartsch,  De  scorbuto.  Bernlini,  1865.  —  Beckler,  Ueber  das  Auftreten  und  den 
Yerlaufdes  Skorbut  im  innern  von  Australien  (Verhandl.  der  Berliner  med.  Gesells., 

1866).         Dickson,  On  scurvy  in  the  merchant  navy  [The  Lancet,  1866).  —  Skoda, 

Alla.  Wiener  med.  Zeitung,  1867.  —  Bose,  On  Scurvy  at  home  and  abroad  (The 
l.uncet,  1867).  —  Marrotte,  Scorbut  chez  un  jeune  Mexicain  soumis  à  une  nourriture 
plus  animalisèe  que  dans  son  pays  {Union  méd.,  1867).  —  Kneger,  Ueber  Skorbut. 
Berlin,  1868.—  Senftleren,  Ueber  den  Land  und  Seescorbut  von  Dr  Barnes  (Deutsche 
Klinik,  1868).  Lacascade,  Quelques  considérations  sur  le  scorbut,  thèse  de  Mont- 
pellier, 1869.  —  Tayler,  On  the  treatment  of  scurvy  by  the  bioxalate  of  potash 
(The  Lancet,  1869).—  Farr,  An  explanation  of  the  came  of  scurvy  and  the  action 
of  the  différent  so-callcd  antiscorbutica  (The  Lancet,  1869).  —  Delpkch,  Le  scorbut 
pendant  le  siège  de  Paris.  Paris,  1871.  —  Hayem,  Relation  clinique  de  l'épidémie  de 
scorbutyCtr.  Paris,  1871.  —  Charpentier,  Étude  sur  le  scorbut,  etc.  Paris,  1871. 
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et  de  lambeaux  épidermiques,  présente  des  pétéchies  qui  siègent  au  ni- 
veau des  follicules  pileux  ou  dans  leur  intervalle,  des  vésicules,  des  bulles 
pleines  de  sérosité  sanguinolente  ou  de  sang,  enfin  des  ecchymoses, 
et  une  infiltration  sanguine  qui  peut  pénétrer  jusque  dans  le  tissu  con- 
jonctif  sous-cutané  et  intermusculaire.  Indépendamment  des  épanche- 
ments  sanguins  liquides,  on  trouve  souvent  sous  la  peau,  entre  les  muscles 
et  jusque  sous  le  périoste,  des  exsudats  solides  et  circonscrits,  colorés  en  rouge 
par  le  sang.  Tous  les  tissus  du  reste,  notamment  les  muqueuses,  les  séreuses, 
les  synoviales,  sont  infiltrés  de  sang,  et  les  cavités  sont  remplies  d'un  liquide 
séro-sanguinolent  ;  les  jointures  sont  elles-mêmes  affectées,  et  chez  les 
individus  jeunes,  des  hémorrhagies  interstitielles  peuvent  décoller  les 
épiphyses  (Lind).  La  surface  des  viscères  est  parsemée  d'ecchymoses,  on  en 
trouve  non-seulement  sur  la  séreuse  intestinale,  mais  entre  la  séreuse  et  la 
musculaire;  dans  quelques  cas  rares,  il  y  a  des  hémorrhagies  méningées. 

Les  inflammations  séreuses  (plèvres,  péricarde),  fréquemment  observées 
chez  les  scorbutiques,  sont  des  lésions  secondaires  qui  n'ont  rien  de  constant  ; 
elles  ne  diffèrent  des  phlegmasies  communes  que  par  le  caractère  hémor- 
rhagique  des  produits  épanchés. 


SYMPTOMES  ET  MARCHE. 


Il  est  rare  que  le  scorbut  débute  par  les  phénomènes  caractéristiques  qui 
occupent  la  bouche  ;  ces  accidents  locaux  sont  précédés  d'une  période  de 
quelques  jours  à  plusieurs  semaines  de  durée,  pendant  laquelle  les  malades 
perdent  graduellement  leurs  forces  et  leur  entrain  ;  ils  ne  peuvent  se  ré- 
soudre au  mouvement,  ils  ont  une  invincible  aversion  pour  le  moindre 
effort,  ils  accusent  dans  les  jambes  une  pesanteur  de  plomb  ;  en  même 
temps  les  couleurs  du  visage  s'effacent;  les  yeux  s'excavent  et  sont  entourés 
d'un  cercle  livide;  les  membres  et  les  jointures  sont  pris  de  douleurs  vives, 
pongitives  ou  irradiées,  qui  peuvent  en  imposer  un  moment  pour  des  douleurs 
de  rhumatisme.  Cette  période  de  détérioration  lente  (première  période  de  Lind) 
manque  rarement;  cependant  les  observations  de  Cejka  établissent  péremp- 
toirement que  le  scorbut  peut  se  manifester  d'abord  par  les  déterminations 
locales,  les  symptômes  de  débilité  et  de  cachexie  n'apparaissant  qu'en 
second  lieu. 

Le  plus  précoce  et  le  plus  constant  des  phénomènes  locaux  est  la  tumé- 
faction des  gencives,  bientôt  suivie  d'un  ramollissement  ulcéreux  et  hémor 
rhagique  [stomatite  scorbutique)  ;  l'haleine  prend  alors  une  horrible  fétidité 
mais  elle  n'a  pas  le  caractère  métallique  de  la  stomatite  mercurielle  Dès  lé 
début  des  accidents  buccaux,  ou  peu  après,  la  peau  présente  les  taches  et 
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les  ecchymoses  dont  il  a  été  question  ;  des  tumeurs  sanguines  apparaissent 
sur  te  trajet  des  muscles,  les  douleurs  dans  les  jointures  et  dans  la  longueur 
des  membres  redoublent  de  violence,  et  si  le  mal  est  livré  à  lui-même,  la 
période  des  hémorrhagies  multiples  et  de  la  cachexie  ne  tarde  pas  à  survenir. 
Les  hémorrhagies  ont  lieu  par  les  muqueuses,  parfois  par  des  ulcérations 
ou  par  des  cicatrices  cutanées  qui  se  déchirent  spontanément;  les  ulcéra- 
tions prennent  surtout  naissance  au  niveau  des  tumeurs  sanguines,  et  l'ac- 
tion mécanique  de  la  distension  a  une  grande  part  dans  leur  production. 
L'élément  mécanique  est  une  cause  auxiliaire  également  puissante  eu 
égard  au  siège  des  hémorrhagies  cutanées  et  sous-cutanées;  le  plus  souvent 
elles  sont  au  maximum  sur  les  membres  inférieurs  et  dans  les  régions 
déclives;  mais  chez  les  individus  qui  font  de  grands  efforts  avec  les  bras, 
c'est  sur  les  membres  supérieurs  que  les  hémorrhagies  sont  le  plus  fré- 
quentes, et  sur  un  seul  d'entre  eux,  si  le  travail  exécuté  ne  met  en  œuvre 
que  l'un  des  bras;  ces  influences  mécaniques  ont  été  très-bien  indiquées 
*  par  Cejka  dans  son  étude  sur  l'épidémie  de  la  maison  de  correction  de 
Prague.  Quelle  qu'en  sait  l'étendue,  les  ulcérations  scorbutiques  sont  livides, 
fongueuses;  elles  laissent  suinter  un  sang  noirâtre,  et  les  granulations  qui  en 
recouvrent  le  fond  saignent  au  moindre  contact. 

Les  malades  ainsi  affectés  sont  d'une  faiblesse  extrême  qui  amène  souvent 
îles  lipothymies  ou  des  sxncopes;  ils  éprouvent  de  vives  douleurs  dans  le 
thorax,  une  oppression  habituelle,  la  plupart  ont  une  diarrhée  fétide  qui  est 
souvent  sanguinolente  ;  tandis  que  les  hémorrhagies  et  les  phénomènes  diffus 
se  multiplient  de  la  sorte,  la  stomatite  s'aggrave,  les  gencives  sont  détruites 
par  l'ulcération,  les  dents  deviennent  vacillantes  et  tombent,  dans  quelques 
cas  les  maxillaires  sont  atteints  de  carie.  On  observe  parfois  alors  un  singulier 
phénomène  signalé  par  Lind;  lorsqu'on  imprime  quelque  mouvement  au  ma- 
lade on  sent  un  cliquetis  osseux  résultant  du  frottement  d'une  épiphysc  déta- 
chée de  l'os;  ou  bien  dans  les  respirations  fortes  on  entend  un  bruit  sourd, 
provenant  du  frottement  des  extrémités  costales  sur  les  cartilages,  auxquels 
elles  ne  sont  plus  unies.  C'est  alors  aussi  que  des  efforts  même  peu  consi- 
dérables amènent  la  rupture  d'un  muscle,  ou  d'un  os,  ou  la  disjonction  d'une 
ancienne  fracture  consolidée. 

Les  phénomènes  graves  qui  constituent  la  troisième  période  du  scorbut 
sont  aujourd'hui  rarement  observés  grâce  aux  progrès  de  l'hygiène,  et  au 
succès  du  traitement  qui  est  d'autant  plus  efficace  qu'il  est  plus  précoce  ; 
c'est  là  une  première  cause  de  variété  dans  le  tableau  clinique  qui  est  réduit 
alors  aux  accidents  buccaux  avec  ou  sans  pétéchies;  —  dans  des  cas  plus 
rares  la  situation  est  renversée,  c'est  l'altération  buccale  qui  fait  défaut;  la 
maladie  n'est  caractérisée  que  par  les  phénomènes  d'hémorrhagies  diffuses 
avec  ou  sans  ulcérations  cutanées  ;  —  ailleurs  les  symptômes  scorbutiques 
sont  présents,  mais  les  allures  et  l'aspect  de  la  maladie  sont  modifiés  par  le 
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développement  de  quelque  inflammation  séreuse,  notamment  d'une  pleu- 
résie ou  d'une  péricardite ;  —  enfin  une  forme  tout  à  fait  exceptionnelle  est 
caractérisée  uniquement  par  le  gonflement  dur  et  douloureux  de  l'un  ou 
des  deux  membres  pelviens  ;  ce  gonflement  est  dû  à  une  infiltration  sanguine 
considérable,  et  le  membre  tuméfié  prend  bientôt  une  couleur  noire.  Ob- 
servée par  Henri  Gueneau  de  Mussy  sur  la  frégate  la  Vénus,  cette  variété  a 
été  de  nouveau  décrite  par  Grant  sous  le  nom  de  black  leg  (jambe  noire). 

La  durée  du  scorbut  est  subordonnée  à  la  persistance  des  causes  et  à  la 
précocité  du  traitement  ;  la  première  de  ces  deux  conditions  est  même  la 
plus  importante,  car  il  suffit  souvent  de  supprimer  les  influences  nocives  pour 
guérir  les  malades,  sans  médication  proprement  dite.  Lorsque  celte  condi- 
tion première  ne  peut  être  réalisée,  la  maladie  traîne  en  longueur  ;  elle  n'a 
aucune  tendance  naturelle  à  la  guérison,  et  elle  finit  par  tuer,  soit  tardive- 
ment par  les  progrès  de  l'épuisement  et  une  hydropisie  générale,  soit  plus 
rapidement  par  une  pleurésie,  une  péricardite,  une  hémorrhagie  méningée, 
ou  une  entérorrhagie  abondante.  —  Pour  peu  que  le  scorbut  soit  grave,  il» 
laisse  après  guérison  un  affaiblissement  notable  et  persistant,  et  une  dispo- 
sition marquée  aux  récidives. 

Purpura.  —  Je  rapproche  du  scorbut  la  maladie  connue  sous  les  noms 
de  morbus  maculosus  ;  —  maladie  de  Werlhof;  — purpura  hœmorrhagica;  — 
hémorrhée  pétéchiale  (Adair,  Bateman,  E.  Gintrac)  (1). —  Cette  maladie,  qui  ne 


(1)  Lazare  Rivière.  —  Martin  Lister. 

Zeller.  Tûbingen,  1695.— Werlhof,  Disquisitiomed.  et  philologica  de  variolis  et 
anthracibus.  Hannoverae,  1735.—  Beiirens,  Epistolica  dissertatio  de  morbo  maculoso 
hœmorrhagico  et  noxiis  nonnullis  mytulis.  Brunsvigœ,  1735. 

Wichmann,  Édition  des  œuvres  de  Werlhof  et  Behrens.  Hanno verse,  1775.  — 
Graff,  De  petechiis  sine  febre.  Gôttingœ,  1775.  —  Adair,  De  hœmorrhœa  petechiali. 
Edinb.,  1789.  —  Acrel,  De  hœmorrhœa.  Upsal,  1797.  —  Osthoff,  De  morbo  ma- 
culoso. Duisburgi,  1798.  —  Havinga,  De  morbo  maculoso  hœmorrhagico  Werlhofii. 
Groningae,  1799. 

Bateman,  De  hœmorrhœa  petechiali.  Edinburgi,  1801.—  Bellefonds,  Essai  sur  h 
maladie  tachetée  hèmorrhagique  de  Werlhof..  Strasbourg,  1811.  —  Pierquin  Rech. 
sur  t'hémacélinose.  Montpellier,  1821.  —  Baver,  De  purpura  hœmorrhagica.  Halœl 
1828.  -  Cazalis,  Revue  méd.,  1831.  -  Arloing,  Du  scorbut  aigu  (Journ.  de  la  Soc] 
de  méd.  de  Bordeaux,  1837).-  Nat.  Guillot,  Gaz.  hôp.,  1840.— Gostes,  Journ.  de 
méd.  de  Bordeaux,  1849.  —  Koerte,  De  purpura.  Berolini,  1841.  —  E  Gintrac, 
art.  Hémorrhée  pétéchiale,  in  Cours  théorique  cl  clinique  de  path.  interne,  U\. 
Paris,  1853.  —  Trousseau,  Journ.  de  méd.  et  chir.  prat.,  1855.  —  Bccqlov  Du 
purpura,  thèse  de  Paris,  1855.  -  Trabocco,  Porpora  emorragica  in  seguito  di  doppia 
terzana  {Il  Severino,  1856).  _  Brandis,  Ueber  Purpura  hœmorrhagica  (Deutsche 
Kirmk,  1856).  _  Lees,  Dublin  Hosp.  Gaz.,  1857).  -  P1NGAUlt,  Bullet.  Soc.  méd. 
oi  iers,  1857.—  Charcot,  Purpura  hœmorrhagica  et  tuberculisation  générale  aiguë 
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doit  pas  être  confondue  avec  les  éruptions  pourprées  symptomatiques  des 
maladies  du  cœur,  des  lièvres  éruptives  et  typhiques,  du  rhumatisme  arti- 
culaire (pwpwa  symptmatiqm) s  a  pour  caractères  fondamentaux  une 
éruption  de  taches  sanguines  (purpura),  et  une  disposition  aux  hémorrhagies 
multiples;  ces  caractères,  elle  les  possède  en  commun  avec  le  scorbut, 
mais  elle  en  diffère  par  ses  causes  beaucoup  moins  spéciales  et  moins  sai- 
sissables  ;  —  par  sa  marche  ordinairement  plus  rapide  (scorbut  aigu  de 
quelques  auteurs)  ;  — par  l'absence  de  stomatite  fongueuse  ;  —  par  l'ab- 
sence des  infiltrations  et  des  exsudations  dans  le  tissu  sous-cutané  et  inter- 
musculaire; —  parla  présence  de  la  fièvre,  qui  est  très-fréquente.  On  a  dit 
que  le  morbus  maculosus  diffère  encore  du  scorbut  par  l'absence  d'hé- 
morrhagies  dans  les  séreuses  ;  cette  proposition  est  trop  absolue.  Dans  la 
maladie  de  Werlbof,  des  collections  séro-sanguinolentes  ont  été  vues  dans 
la  plèvre,  le  péritoine,  les  méninges;  on  a  même  observé  aussi  l'injection  du 
tissu  spongieux  des  os,  et  tout  ce  qu'on  peut  dire,  c'est  que  ce  groupe  de 
lésions  est  relativement  rare.  —  En  présence  de  ce  tableau  comparatif,  il 
me  paraît  difficile  de  ne  pas  admettre  que  le  purpura  et  le  scorbut  sont  deux 
variétés  ou  deux  degrés  d'une  seule  et  même  maladie,  dont  le  trait  essentiel 
est  une  diathèse  iiémohrhagique  accidentelle. 

Tandis  que  les  causes  du  scorbut  permettent  d'invoquer  comme  fait 
préalable  une  altération  du  sang,  celles  du  purpura  n'autorisent  pas  la 
même  conclusion  pour  La  totalité  des  cas,  vu  que  la  maladie  apparaît  sou- 

(Gaz.  mèd.  Paris,  1857).  —  Barbieri,  Mate  macchiato  emorragico,  etc.  (Gazz.  med. 
ital.  Lombardia,  1857).  —  Virchow,  Ueber  hiïmorrhagische  Zustânde  (Deutsche  Kli- 
nik,  1859).  —  Hardy,  Dublin  Husp.  Gaz.,  1859.  —  Milsciiewsky,  Ueber  morbus 
mac.  Werlhofii  (Varge's  Zeits.,  1859). 

Zane,  Sassier,  Bertet,  Pons,  Sur  le  traitement  par  le  perchlorure  de  fer  (Union 
méa\,  1860).  —  Bouillaid,  Devergie,  Gibert,  Malgaigne,  Piorry,  Poggiale,  Trous- 
seau, Même  sujet  (Bullet.  Acad.  de  mèd.,  1860).  —  Munilla,  Thèse  de  Paris,  1861. 
—  Stieldoref,  Thèse  de  Strasbourg,  1864.  —  Burkley,  A  case  of  purpura  hœmor- 
rhagica  (New-York  med.  Record,  1866).  —  Français,  Obs.  de  purpura  hœmorrha- 
gica ayant  succédé  à  une  gale  (Gaz.  mèd.  Lyon,  1866).  —  Bouchut,  Nature  et  traite- 
ment du  purpura  hœmorrhagica  (Gaz.  hôp.,  1867).  —  Renault,  Union  mèd.,  1867. 

  Molitor,  Purpura  hœmorrhagica.  Mort  (Arch.  mèd.  belge,  1868).  —  Lederer, 

Fâlle  von  Morbus  maculosus  Werlhofii  (Wiener  med.  Presse,  1868).—  Henoch,  Ueber 
den  Zusammemhang  von  Purpura  und  Intestinalstbrungen  (Berlin,  klin  Wochen., 

i^QS).         Bauer,  Ueber  Purpura  und  die  Anwendung  des  Secale  cornutum  dageyea 

(Deutsche  Klinik,  1868).  —  W.  Bou.v,  l'ail  nf  morbus  maculosus  Werlhofii  (Upsala 
laluirerorenings  For  ha  nd  lin  g  a  r.,  1868).  —  Vignancour,  Maladie  de  Werlhof,  thèse 
de  Paris,  1869.  —  Drecusler,  A  case  of  purpura  (St.  Louis  med.  and  surg.  Journal, 

18619).        Biggs,  Pathology  and  treatment  of  purpurœmiu  (New-Orleans  Joum.  of 

Med.,  1869). 
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vent  chez  des  individus  dont  les  conditions  de  vie  sont  absolument  bonnes  ; 
il  est  donc  vraisemblable  que  la  disposition  hémorrhagique  résulte  d'une 
fragilité  anormale  des  mpîllaires  de  la  peau  et  des  muqueuses;  par  suiter 
ces  petits  vaisseaux  ne  peuvent  résister  à  la  pression  du  sang;  ils  se  rompent 
sur  certains  points,  et  sous  l'épidémie  et  dans  le  derme  la  rupture  est  suivie 
d'une  petite  effusion  sanguine,  qui  produit  la  tache  caractéristique.  Les 
causes  de  cette  fragilité  des  capillaires  sont  obscures  ;  Henoch  l'attribue  a. 
une  paralysie  des  nerfs  vaso-moteurs,  et  il  invoque  à  l'appui  de  son  opinion 
les  bons  effets  qu'il  a  obtenus  du  seigle  ergoté,  agent  qui  excite  la  con- 
traction des  petits  vaisseaux.  —  D'autres  attribuent  les  hémorrhagics  à  des 
embolies  capillaires  multiples,  qui  déterminent,  par  surcroît  de  pression  col- 
latérale, la  rupture  des  vaisseaux  restés  perméables  ;  cette  interprétation  a 
pour  elle  des  faits  bien  observés,  mais  elle  ne  me  parait  pas  s'appliquer  ;i 
la  maladie  de  Werlhof;  elle  concerne  les  taches  sanguines  ou  pétéchiales 
que  l'on  voit  survenir  dans  le  cours  des  maladies  du  cœur;  or,  c'est  là,  je 
le  répète,  un  purpura  symptomatique  étranger  au  morbus  maculosus.  — 
En  fait,  la  question  pathogénique  n'est  point  encore  résolue. 

Les  causes  du  purpura  hœmorrhagica  sont  peu  précises  ;  l'âge  de  un  à 
trente  ans  y  est  le  plus  exposé,  mais  le  sexe  et  la  constitution  sont  indiffé- 
rents. Les  faits  nombreux,  savamment  analysés  par  Gintrac  dans  son  re- 
marquable travail,  permettent  de  signaler  comme  causes,  ou  plus  exactement 
comme  conditions  antécédentes,  les  saisons  froides,  l'habitation  de  logements 
froids  et  humides,  les  impressions  morales  tristes  (dans  trois  cas  la  maladie 
est  apparue  à  la  suite  d'un  accès  de  colère),  puis  un  certain  nombre  de 
circonstances  pathologiques  ou  antihygiéniques  qui  sont,  pour  la  plupart, 
de  nature  à  exercer  une  influence  débilitante  sur  l'organisme  :  les  princi- 
pales de  ces  circonstances  sont  la  dysménorrhée  et  l'aménorrhée,  l'al- 
laitement prolongé,  les  accouchements  difficiles  et  répétés,  les  fièvres 
éruptives,  l'érysipèle,  l'urticaire;  il  est  bien  entendu  qu'il  s'agit,  dans  ces- 
trois  derniers  cas,  d'un  purpura  développé  après  la  fièvre  exanthématique,  et 
non  pendant  son  cours.  Français  a  signalé  le  développement  d'un  purpura 
après  une  gale  rebelle;  on  l'a  vu  après  un  traitement  prolongé  par  le 
mercure,  après  l'inhalation  des  vapeurs  de  ce  métal;  enfin,  le  morbus  ma- 
culosus est  très-souvent  précédé  d'un  catarrhe  gastro-intestinal. 

Les  symptômes  caractéristiques  sont  des  taches  sanguines  avec  plaquo 
ecchymotiques,  et  des  hémorrhagics  multiples,  parmi  lesquelles  les  plus 
fréquentes  sont  l'epistaxis,  l'hémoptysie,  l'entérorrhagie,  l'hémorrhagie 
par  la  bouche  et  le  pharynx,  et  l'hématurie.  —  Les  pétéchies  sont  le 
symptôme  initial,  ou  bien  elles  sont  précédées,  durant  quelques  jours,  de 
fièvre,  de  courbature,  de  céphalalgie,  souvent  aussi  de  nausées  et  de  vomis- 
sements. Au  bout  de  quelques  jours,  un  peu  plus  tôt,  un  peu  plus  tard, 
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apparaît  la  disposition  hémorrhagique,  et  l'état  général  est  dès  lors  subor- 
donné à  l'abondance  et  à  la  multiplicité  des  hémorrhagies. 

La  gucrison  est  la  terminaison  la  plus  fréquente;  elle  a  lieu  dans  les  deux 
tiers  des  cas  au  moins,  mais  après  une  durée  qui  varie  de  six  jours  à  cinq 
mois  (Gintrac). — La  mort  survient  presque  dans  le  tiers  des  cas  (61  fois 
sur  les  199  faits  analysés  par  Gintrac),  et  cela  du  septième  au  trentième 
jour.  Lorsque  la  mort  est  rapide,  elle  est  précédée  de  symptômes 
typhoïdes  très-accusés  ;  la  fièvre  est  forte  et  continuelle  ;  il  y  a  des  dou- 
leurs dans  les  organes  où  siègent  les  hémorrhagies,  la  langue  est  sèche  et 
fuligineuse,  Padynamie  est  complète.  Dans  les  cas  à  durée  plus  longue, 
la  fièvre  n'est  pas  continuelle,  elle  peut  même  tomber  tout  à  fait  ;  il  n'y  a 
pas  d'état  typhoïde  proprement  dit,  et  les  malades  succombent  dans  le 
collapsus,  tués  par  les  pertes  de  sang.  Cet  épuisement  peut  survenir  assez  vite 
même  chez  un  individu  robuste;  la  femme  dont  W.  Bolin  a  rapporté 
l'histoire  était  de  bonne  constitution  ;  elle  avait  une  hygiène  excellente,  et 
pourtant  elle  a  été  tuée  en  trois  semaines  par  la  maladie  de  Werlhof; 
l'autopsie  n'a  révélé  d'ailleurs  aucune  particularité  insolite. 

DIAGNOSTIC. 

Le  diagnostic  de  l'hémorrhée  pétéchiale  n'offre  aucune  difficulté;  les 
hémorrhagies  diffuses  qui  accompagnent  les  taches  distinguent  le  purpura 
ha-morrhagica,  soit  des  dermatoses  appelées  purpura  simplex,  purpura  urti- 
cans  ,  soit  des  éruptions  sanguines  svmptomatiques  des  maladies  hépato-splé- 
niques,  des  maladies  du  cœur,  des  obturations  veineuses,  etc.  Dans  ces  cas- 
là,  tout  est  borné  aux  phénomènes  cutanés.  —  L'hémophilie  (1)  est  une 
diathése  hémorrhagique  permanente,  héréditaire  ou  innée,  qui  persiste  le  plus 
souvent  jusqu'à  la  mort;  elle  se  déclare  avant  l'âge  de  vingt  ans,  elle  n'a 

(1)  Alsaharavics,  Liber  theorctkœ,  net  non  practicœ,  c  memuscripto  ttrabico  latine 
versus  a  PauloRicio.  Viiuicl,  4  519.  —  Medic.  Ephcmcriden.  Cliemnitz,  1793.  — - 
Otto,  New-York  médical  liepository,  1803.  —  Keynfjx  Coatks,  The  American  metl. 
and  surg.  Journal,  1828.  —  II.  Blagden,  Fatal  hœmorrhagc  from  the  extract  of  a 
tooth  (Med.  cMr.  Transact.,  VIII).  —  Hopff,  Ueber  die  Hémophilie.  Wïirzburg, 
1828.  —  GoifBADT,  De  morbo  macidoso  hœmorrhagico.  GÔttingcn,  1829.  — Sciimidt 
MtftLEB,  De  ha-morrhœa.  Erlangœ,  1829.  —  Schlifman.v,  De  disposilione  ad  hnnor- 
rhagias  perniciosas  hœreditaria.  Wirccburgi,  1831.  —  Rueber,  De  diipositione  ad 
hœmorrhagias  lethales  hœreditaria.  Berolini,  1832.  —  Lerert,  Arch.  gèn.  de  méd., 
1337.  —  Gabriel,  De  hœmorrhagia  hereditaria.  Berolini,  1839.  —  Tardieu,  Arch.  de 
méd.,  1841.  —  Dequevauviller,  Thèse  de  Paris,  1844.  —  Woiff,  Thèse  de 
Strasbourg,  1844.  —  Bordman.v,  Thèse  de  Strasbourg,  1851  (contient  les  faits  de 
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pas  de  cause  appréciable,  elle  est  propre  à  certaines  contrées,  savoir,  par 
ordre  de  fréquence  décroissante  :  l'Allemagne,  l'Amérique  du  Nord,  la 
Suisse  orientale,  l'Angleterre,  la  France;  par  ces  caractères  elle  diffère  de 
la  diathése  hémorrhagique  temporaire  et  accidentelle  qui  constitue  le  scorbut  et 
le  purpura  hamiorrhagica. 

TRAITEMENT. 

Le  scorbut  est  justiciable  de  la  prophylaxie  au  point  que  le  succès  est 
certain  du  moment  que  toutes  les  conditions  requises  sont  réalisées;  une 
bonne  alimentation  à  la  fois  végétale  et  animale,  une  eau  fraîche  et  pure, 
du  vin  ou  de  la  bière  en  quantité  convenable,  comme  boisson  habituelle, 
de  temps  en  temps  un  peu  d'eau-de-vie,  et,  s'il  est  possible,  des  fruits  acides, 
des  vêtements  chauds  et  secs,  l'exercice  en  plein  air,  voilà  ce  qui  est  néces- 
saire pour  prévenir  la  maladie  aussi  bien  sur  mer  que  sur  terre. 

Pour  traiter  le  scorbut  confirmé,  il  faut  avant  tout  supprimer  les  causes 
qui  lui  ont  donné  naissance  ;  puis  faire  prendre  les  sucs  frais  des  plantes 
dites  antiscorbuliques  :  cresson,  chou,  moutarde,  raifort,  cochléaria,  et  des 
limonades  végétales  (citrons,  oranges).  Du  vin,  une  alimentation  substan- 
tielle, d'où  sont  exclues  les  viandes  salées  et  la  chair  de  porc,  complètent  le 
traitement,  qui  doit  être  longtemps  continué.  La  stomatite  exige  l'emploi 
de  quelques  moyens  topiques  ;  on  peut  toucher  les  gencives  avec  l'acide 
chlorhydrique ,  mais  si  l'on  intervient  dès  le  début,  cette  cautérisation  est  ra- 
rement nécessaire,  j'ai  réussi  constamment  jusqu'ici  au  moyen  de  lotions 
fréquentes  avec  le  liquide  suivant  que  je  recommande  expressément  : 
Décoction  de  quinquina,  500  grammes.  —  Alcoolature  de  cochléaria, 
60  gr.  —  Chlorate  de  potasse,  10  gr." —  Sirop  antiscorbutique,  100  gr.  — 
Les  ulcères  cutanés  doivent  être  pansés  avec  de  l'alcool  camphré  coupé  de 
macération  de  quinquina;  et  dans  la  période  des  hémorrhagies  diffuse^  il 
convient  de  donner  à  l'intérieur  le  perchlorure  de  fer  et  l'eau-de-vie.  — 

Wachsmulli).  —  E.  Gintrac,  Path.  interne,  t.  III.  Paris,  1853.  —  Sciinepf,  G/k. 
méd,  Paris,  1855.  —  Magnus  Huss,  Arch.  gén.  de  méd.,  1857.  —  Gavoy,  Thèse  de 
Strasbow-g,  1801.  —  Gerken,  De  hœmophilia.  Bcrolini,  1863.  —  Winkler,  De 
hœmophilia,  Berolini,  1863. —  Beikr,  De  hœmophilia.  Berolini,  1864. —  Saint-Vel, 
Union  méd.,  1865.  —  Giraudeau,  Thèse  de  Paris,  1866,  —  Duruam,  A  case  of 
hœmorrhagie  diathesis  (Guy's  Hosp.  Reports,  1868).  —  Heath,  Two  cases  ofheredi- 
tory  hœmorrhagie  diathesis  (Brit.  med.  Journal,  1868).  —  Delmas,  Hémophilie  héré- 
ditaire remontant  à  la  quatrième  génération  (Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  1868).  — 
Reinert,  Ueber  Humophilie.  Gôtlingcn,  1869.  —  Castan,  Montpellier  méd.,  1869.  — 
Assmann,  D  e  Humophilie.  Berlin,  1869.  — .  Higginhotuam,  Zvoei  Bcobachtungen  Hier 
Bluter  (Petersb.  med.  Zeits.,  1869).  —  Cousins,  Med.  Times  and  Gaz.,  1869. 
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11  va  de  soi  que  toul  traitement  spoliateur  est  nuisible,  et  que  les  vésica- 
toires  doivent  être  laissés  de  côté  en  raison  de  la  tendance  aux  ulcérations. 

Le  purpura  réclame  les  mêmes  moyens  hygiéniques;  pour  ce  qui  est  de 
la  médication  proprement  dite,  les  préparations  de  quinquina  et  les  acides 
minéraux  (limonade  sulfurique,  élivir  acide  de  Haller)  déjà  recommandés 
par  Werlhof,  sont  vraiment  utiles,  surtout  si  le  traitement  est  précoce  ;  il  est 
bon  de  faire  prendre  en  même  temps  de  la  glace,  du  vin  et  de  l'eau-de-vie 
en  quantité  proportionnelle  à  l'intensité  des  accidents,  et  à  l'état  général  des 
malades.  Le  perchlorure  de  fer  à  la  dose  quotidienne  de  vingt  à  quarante 
gouttes  a  été  justement  préconisé;  enfin  Henoch  a  obtenu  trois  guérisons 
dans  trois  cas  fort  graves  avec  le  seigle  ergoté  à  liantes  doses;  et  fort  d'une 
longue  observation  dans  une  contrée  où  le  purpura  est  fréquent,  Bauer  re- 
commande avec  insistance  cette  même  médication. 


CHAPITRE  IV. 

SCllOl  l  I.OSI  . 

La  scrofulose  ou  scrofule  (1)  estime  dystropuie  constitutionnelle  a  pro- 
duits polymorphes  (diathése  polygénique  de  Gintrac),  dont  les  manifestations, 
de  nature  inflammatoire  pour  la  plupart,  occupent  les  ganglionslymphatiques, 

(1)  Synonymes  :  Scrofule;  —  Humeurs  froides;  —  Écrouelles  ;  —  Strume. 

Richard  Wisema.v,  Several  chirurg.  Treutises.  London,  1676. —  Faure,  Bordeu, 
Charmetton,  Goursaud,  Majault,  Prix  de  i'Acad.  roy.  de  chirurgie,  III,  1757.  — 
Lalouette,  Traité  des  scrophules.  Paris,  1780.  —  Kortum,  Commentarius  de  vitic 
scrofuloso.  Lemgoviae,  1789.  —  Leurs,  In  Journal  de  Sédillot,  1797.  —  Baumes, 
Traité  sur  le  vice  scrofideux.  Paris,  1805.  —  Hukeland,  Traité  de  lu  maladie  scro- 
fuleuse  (trad.  de  Bousquet).  Paris,  1821.  —  A.  Pujol,  Méd.  prut.  (édit.  de  Boisseau). 
Paris,  1823.  —  Lepelletier,  Traité  de  lu  mnludie  scrofuleuse.  Paris,  1830.  —  Bau- 
delocque,  Études  sur  les  causes,  la  nature  et  le  traitement  de  la  maladie  scrophu/euse. 
Paris,  1834.  —  Jolly,  Revue  méd.,  1835.  —  Négrier,  Arch.  gén.  de  méd.,  1841. 
—  Scharlau,  Die  Scrophelkrankkeit.  Berlin,  1842.  —  Bredow,  Ueber  die  Scrophel- 
sucht.  Berlin,  1843. —  Lugol,  Recherches  et  observations  sur  les  causes  des  maladies 
scrofuleuses.  Paris,  1844.  —  Quiet,  Revue  méd.,  1844.  —  Guersa.nt,  Dict.  eu  30  vol. 
Paris,  18'i4.  —  Tïler  Smitii,  On  scrofula ;  ils  nature,  causes  and  treatment,  etc. 
London,  1844,  —  Milcent,  De  lu  scrofule.  Paris,  1846.—  Mortimer  Glover,  On 
the  pathology  and  treatment  of  scrufulu,  London,  1846.  —  Phillips,  Scrofula,  its 
nature,  ils  causes,  etc.  London,  1846.  —  Legrand,  De  T analogie  et  des  différences 
entre  les  scrofules  et  les  tubercules.  Paris,  1848.  —  I.ebert,  Traité  pratique  des 
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[a  peau,  les  muqueuses,  le  tissu  cellulaire,  les  tissus  ostéo-fibreux  et  les- 

viscères. 

Il  est  rare  que  tous  ces  effets  de  la  diathèse  soient  présents  à  la  fois,  il 
n'est  pas  moins  rare  qu'elle  se  traduise  par  une  seule  localisation  [scrofule 
fi  rr  primitive  de  Milcent).  Ces  déterminations  diverses  se  succèdent  ordinai- 
rement suivant  un  ordre  régulier,  des  parties  superficielles  aux  profondes, 
de  manière  que  les  premiers  actes  visibles  de  la  maladie  se  passent  dans- 
les  ganglions  lymphatiques  et  le  tégument  externe  ;  les  manifestations  sub- 
séquentes intéressent  les  muqueuses  et  le  tissu  conjonctif  ;  les  plus  tardives 
atteignent  le  squelette  et  les  viscères  ;  cette  marche  qui  n'est  pas  constante, 
mais  qui  est  assez  fréquente  pour  être  considérée  comme  le  type  normal, 
permet  de  reconnaître  à  l'évolution  de  la  scrofulose  trois  périodes,  dont  la 
durée  et  la  gravité  vont  croissant  de  la  première  à  la  troisième.  Alors  même 
qu'elle  ne  parcourt  pas  la  totalité  de  ses  phases,  la  scrofule  est  une  maladie 
essentiellement  chronique,  et  si  Sauvages  a  pu  parler  de  scrofule  fugace, 
ce  n'est  que  par  comparaison  avec  les  formes  indéfiniment  prolongées  de 
la  scrofule  osseuse  et  viscérale. 

GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE. 

Ue  même  que  la  diathèse  tuberculeuse,  la  scrofuleuse  est  héréditaire, 
innée  ou  acquise. —  La  scrofule  héréditaire  est  transmise  directement  par  des 
parents  scrofuleux  ;  cette  hérédité  est  fréquente,  mais  non  constante,  on  a 

maladies  scrofuleuses  et  tuberculeuses.  Paris,  1849.  —  V.  Du  val,  Trait.:  théorique  ei 
pratique  de  la  maladie  scrofuleuse.  Paris,  1852.  — E.  Gintrac,  Pathologie  interne. 
Paris,  1853.  —  Hardy,  Leçons  sur  les  maladies  de  la  peau.  Paris,  1858.  —  Bazin, 
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même  vala  maladie  présenter  la  transmission  alternante,  c'est-à-dire  épar- 
gner une  génération  pour  frapper  la  suivante.  Contesté  par  Lugol,  le  fait  est 
établi  par  les  observations  do  Thompson  et  de  Tyler  Smith.  —  La  scbofu- 
ï.ose  innée  (souvent  confondue  avec  l'héréditaire)  frappe  les  enfants  issus  de 
parents  trop  âgés,  de  mariages  consanguins,  ou  bien  de  parents  affectés  de 
quelque  maladie  cachectique  (tuberculose,  syphilis,  cancer).  11  va  sans  dire 
que  les  enfants  procréés  dans  ces  conditions  ne  sont  pas  tous  nécessaire- 
ment scrofuleux;  par  contre,  dans  quelques  cas  où  l'innéité  de  la  scrofule 
est  démontrée  par  la  précocité  des  accidents,  il  est  impossible  d'en  faire 
remonter  l'origine  aux  parents.  —  La  scrofulose  acquise  est  le  résultat  de 
certaines  conditions  hygiéniques  qui  sont  d'autant  plus  puissantes  qu'elles 
sont  réunies  en  plus  grand  nombre,  et  agissent  sur  un  individu  plus  jeune  : 
l'allaitement  insuffisant  ou  de  mauvaise  qualité,  l'allaitement  artificiel,  le 
sevrage  précoce,  le  défaut  d'aération  et  d'exercice,  l'alimentation  mal- 
saine, le  travail  physique  prématuré  ou  excessif,  sont  les  principales  de 
ces  conditions  étiologiques  ;  leur  action  nocive  est  d'autant  plus  prompte 
et  plus  certaine,  qu'elles  atteignent  des  sujets  à  constitution  plus  délicate; 
l'influence  longtemps  attribuée  au  tempérament  lymphatique  est  beaucoup 
inoins  positive. 

Tandis  que  la  scrofule  héréditaire  et  la  scrofule  innée  peuvent  révéler 
leur  présence  dès  les  premiers  mois  qui  suivent  la  naissance,  la  scrofule 
acquise  se  manifeste  le  plus  souvent  à  la  suite  de  la  première  dentition,  et 
s'accroît  dans  la  période  de  trois  à  sept  ans.  La  maladie  débute  rarement 
après  l'âge  de  la  puberté  ;  mais  il  est  fréquent  en  revanche  de  voir  survenir 
des  lésions  scrofuleuses  plus  ou  moins  profondes  chez  des  jeunes  gens  et  des 
adultes  qui  ont  présenté  dans  l'enfance  les  déterminations  superficielles, 
et  qui  sont  ensuite  restés  plusieurs  années  sans  manifestation  de  la  diathèse. 

Dans  bon  nombre  de  cas,  réclusion  visible  de  la  scrofule  est  spontanée, 
elle  n'est  imputable  qu'à  l'accroissement  de  la  prédisposition;  dans  d'autres 
circonstances  elle  est  déterminée  par  quelque  influence  accidentelle  ou 
pathologique,  qui  fait  office  de  cause  occasionnelle  :  les  contusions,  les  entorses 
et  les  fractures;  les  fièvres  éruplives,  surtout  la  rougeole;  la  fièvre  typhoïde  et  la 
syphilis  sont  les  plus  puissantes  de  ces  causes. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 


Les  lésions  de  la  scrofule  portent  sur  les  ganglions  lymphatiques,  la  peau, 
les  muqueuses,  les  os  et  les  viscères.  Ces  lésions  sont,  pour  la  plupart,  le 
résultat  de  processus  inflammatoires,  et  quoi  qu'on  ait  pu  dire,  ces  altérar 
tions  ne  présentent  aucun  caractère  objectif  qui  en  démontre  par  lui  seul  l'origine 
scrofuleuse.  C'est  dans  les  attributs  constitutionnels  de  l'individu  affecté, 
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c'est  dans  la  spontanéité  apparente  des  manifestations,  dans  la  lenteur  de 
leur  marche,  dans  leur  ténacité  opiniâtre,  c'est  dans  leur  coexistence  et 
dans  leur  succession  que  doivent  être  puisés  les  éléments  de  jugement.  Du 
reste,  les  lésions  fort  diverses  qui  appartiennent  à  la  maladie  scrofuleuse 
n'ont  aucun  caractère  anatomique  spécial;  ce  sont  des  lésions  communes, 
il  suffira  de  les  énumérer. 

Les  glandes  t.ymphatiquks  du  cou,  des  aines,  des  aisselles,  des  bronches, 
du  mésentère,  sont  atteintes  isolément  ou  en  bloc.  La  lésion  n'est  pas 
toujours  la  même  :  c'est  souvent  une  hyperplasie  simple,  c'est-à-dire  une 
multiplication  des  éléments  cellulaires  normaux.  S'il  y  a  participation 
du  réseau  conjonctif,  les  ganglions  forment  tantôt  des  tumeurs  isolées, 
tantôt  des  masses  fusionnées,  tantôt  des  cordons  moniliformes  (sarcome 
scrofuleux  de  Lobstein  et  Langenbeck).  En  raison  de  sa  nature,  cette  lésion 
est  réparable,  et  les  glandes  peuvent  revenir  à  leur  volume  normal; 
mais  cette  évolution  favorable  n'est  pas  la  seule  possible.  Les  ganglions 
modifiés  par  l'byperplasie  cellulaire  deviennent  souvent  le  siège  d'un  véri- 
table processus  inflammatoire  ;  l'inflammation  aboutit  tantôt  à  une  suppuration 
lente  avec  décollement  de  la  peau,  formation  de  trajets  fistuleux  et  cica- 
trices déprimées  indélébiles;  tantôt  à  la  cuséification  partielle  ou  totale  du 
ganglion.  Ces  produits  caséeux  ont  été,  et  sont  encore  souvent  imputés  à  une 
tuberculisation  préalable  des  glandes,  encore  bien  qu'on  ne  trouve  nulle 
part  de  granulations  caractéristiques.  Dans  d'autres  cas,  on  constate  la 
présence  de  tubercules  dans  les  ganglions,  les  os  ou  les  viscères  ;  ces  faits, 
qui  démontrent  simplement  la  coexistence  possible  des  deux  diathèses,  ont 
été  le  point  de  départ  d'une  théorie  erronée,  celle  de  l'idendité  des  deux 
maladies.  —  Indépendamment  de  ces  lésions  qui  apparaissent  spontané- 
ment sans  foyer  d'inflammation  de  voisinage,  le  système  lymphatique 
présente  chez  les  scrofuleux  une  impresionnabilité  morbide  toute  spéciale, 
par  suite  de  laquelle  les  ganglions  s'enflamment  et  suppurent,  à  l'occasion 
des  irritations  les  plus  légères  du  tégument  externe  ou  muqueux. 

Les  manifestations  cutanées  appartiennent  aux  derniatites  vésiculeuses  et 
pustuleuses  (eczéma,  impétigo),  rarement  aux  derniatites  sèches  et  papu- 
leuses.  Elles  ont  pour  siège  de  prédilection  la  face,  le  cuir  chevelu,  la  région 
rétro-auriculaire  ;  un  impétigo  persistant  de  l'orifice  nasal  antérieur  avec 
pustules  saillantes,  croûtes  jaunâtres  épaisses,  et  ulcérations  de  la  mu- 
queuse nasale  est  une  des  formes  les  plus  caractéristiques.  Dans  les  périodes 
avancées  de  la  scrofule,  la  dermatite  devient  souvent  profonde  et  ulcéreuse, 
et  l'on  observe  le  lupus  ;  il  siège  aux  ailes  du  nez,  sur  les  joues,  plus  Rare- 
ment au  cou,  sur  le  tronc,  sur  les  membres,  et  chez  la  femme,  aux  parties 
génitales. 

Les  lésions  des  muqueuses  occupent  souvent  les  points  où  la  muqueuse  se 
continue  avec  le  tégument  externe,  et  tandis  que  la  première  présente  les 
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altérations  d'une  inflammation  catarrhale  chronique,  le  second  est  affecté 
de  l'une  des  éruptions  qui  viennent  d'être  indiquées  :  ainsi,  l'impétigo 
labial  coïncide  avec  un  coryza  rebelle,  une  otite  externe  avec  l'eczéma 
rétro-auriculaire,  une  conjonctivite  catarrhale  avec  l'eczéma  des  joues.  Le 
coryza  chronique,  qui  est  un  des  phénomènes  les  plus  constants,  conduit 
facilement  à  l'ulcération  et  à  Yozène dans  quelques  cas,  c'est  une  rhinite 
postérieure  qui  est  observée.  —  Des  muqueuses  plus  profondes  sont  égale- 
ment atteintes  ;  celles  du  pharynx,  des  bronches,  de  l'intestin,  sont  celles  qui 
sont  le  plus  fréquemment  prises,  la  muqueuse  génito-urinaire  l'est  un  peu 
moins  souvent.  Dans  tous  ces  cas,  l'altération  débute  par  une  inflammation 
catarrhale  tenace  qui  présente,  dans  certaines  régions,  notamment  dans  le 
pharynx  et  les  bronches,  une  tendance  marquée  à  la  destruction  ulcérative 
du  tissu.  De  là,  dans  les  fosses  nasales  et  Le  pharynx  des  ulcérations  fort 
difficiles  à  distinguer  des  ulcères  syphilitiques;  de  là,  pour  le  catarrhe 
bronchique,  un  danger  tout  spécial  :  le  processus  superficiel  d'abord 
gagne  en  profondeur,  atteint  les  lobules  des  poumons,  et  y  provoque  une 
inflammation  ulcéreuse  qui,  en  l'absence  de  tuberculose  véritable,  produit 
tous  les  phénomènes  et  expose  à  tous  les  périls  de  la  phthisie  pulmonaire.  En 
ce  sens,  on  ne  peut  douter  de  l'existence  d'une  phthisie  scrofuleuse,  mais  ce 
n'est  point  un  motif  suffisant  pour  admettre  une  tuberculose  scrofuleuse.  Cette 
question  de  rapports  entre  la  scrofule  et  la  tuberculose  a  été  précédemment 
étudiée,  je  me  borne  à  la  rappeler  ici. 

Les  organes  des  sens  sont  très-communément  affectés;  dans  les  yeux,  la 
conjonctivite  palpébrale  et  bulbaire,  l'inflammation  des  glandes  de  Meibo- 
mius,  les  blépharites,  sont  des  manifestations  très-fréquentes;  la  kératite  est 
déjà  plus  rare,  et  quoiqu'elle  reste  souvent  superficielle,  elle  détermine 
dans  d'autres  cas  des  érosions,  et  plus  tard  des  cicatrices  opaques.  —  Les 
localisations  auriculaires  ne  sont  pas  toujours  bornées  à  l'otite  externe  ca- 
tarrhale dont  il  a  été  question;  l'otite  moyenne  avec  perforation  du  tympan 
n'est  pas  rare,  et  fréquemment  aussi  on  observe  la  carie  du  rocher,  avec 
toutes  ses  conséquences.  L'otite  scrofuleuse,  quel  qu'en  soit  le  siège,  est 
souvent  double. 

Dans  le  tissu  cellulaire,  des  abcès  froids,  dans  le  squelette,  les  hydar- 
throses  chroniques,  la  synovite  fongueuse  et  la  tumeur  blanche,  lespérios- 
tites,  les  ostéites,  avec  carie  ou  nécrose  consécutive,  complètent  le  tableau 
;m atomique  de  la  scrofule  commune. 

La  scrofulose  viscérale  est  plus  rare  parce  qu'elle  représente  la  période 
la  plus  avancée  de  la  maladie,  et  qu'un  traitement  convenable  réussit  le 
plus  souvent  à  prévenir  ces  déterminations  ultimes  de  la  diathèse.  Ici  en- 
core les  altérations  n'ont  rien  de  spécifique  par  elles-mêmes,  elles  ne  dé- 
montrent point  la  scrofule,  elles  ne  tirent  cette  signification  que  des  condi- 
tions antérieures  de  l'individu  ;  c'est-à-dire  que  ces  lésions  ne  doivent  être 
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dites  scrofuleuses  que  lorsqu'elles  prennent  naissance  chez  un  malade  qui 
a  présenté  des  manifestations  positives  de  scrofule  superficielle ,  mu- 
queuse ou  osseuse.  Les  altérations  viscérales  de  la  scrofule  sont  la  bronchite 
et  la  pneumonie  (phthisie)  caséeuses,  la  dégénérescence  amyloïdc  des  reins  et  du. 
foie  et  la  dégénération  caséeuse  des  capsules  surrénales. 

L'état  du  sang  est  mal  connu  ;  il  est  séreux,  pauvre  en  globules  (Nichol- 
son),  et  d'après  Mortimer  Glover  la  fibrine,  loin  d'être  diminuée  comme 
on  le  pense  généralement,  serait  normale,  ou  même  accrue  dans  la  pro- 
portion de  3  à  5  pour  1000. 


SYMPTOMES  ET  MARCHE. 

Après  les  détails  précédents,  il  ne  me  reste  pour  compléter  l'exposé  synthé- 
tique de  la  maladie  scrofuleuse  qu'à  en  indiquer  les  caractères  extérieurs,  la 
marche  et  les  terminaisons. 

On  a  désigné  sous  les  noms  de  constitution  scrofuleuse  ou  mieux  habitus 
scrofuleux,  l'ensemble  des  particularités  distinctives  que  présentent  les 
individus  menacés  de  scrofulose  ;  l'apparition  de  ces  caractères  précède  les 
accidents  pathologiques  proprement  dits,  et  ils  fournissent  un  précieux  aver- 
tissement, qui  permet  d'instituer  une  médication  précoce  et  quasi  préventive. 
Tout  cela  est  vrai,  mais  il  faut  se  souvenir  que  l'habitus  prémonitoire  est 
loin  d'être  constant  ;  Lebert  ne  l'a  trouvé  complet  et  évident  que  81  fois 
sur  537  cas.  La  constitution  scrofuleuse  n'a  pas  constamment  les  mêmes 
attributs  extérieurs;  les  sujets  sont  toujours  débiles,  mais  les  uns  ont  de 
l'embonpoint  et  par  conséquent  une  nutrition  lente,  les  autres  n'ont  pas  ou 
ont  peu  de  graisse,  c'est-à-dire  que  la  combustion  nutritive  est  d'une  acti- 
vité anormale.  Dans  ces  deux  types  dont  le  premier  appartient  à  la  scrofule 
torpide,  le  second  à  la  scrofule  irritative,  les  caractères  de  l'habitus  sont 
différents;  ils  ont  été  très-bien  indiqués  par  Canstatt  :  «  Dans  la  pre- 
mière forme,  la  tète  est  volumineuse,  les  traits  sont  grossiers,  le  nez  et  la 
lèvre  supérieure  sont  tuméfiés,  le  menton  est  étalé  et  aplati,  le  ventre  est 
saillant,  le  cou  est  gros,  déformé  par  des  saillies  glandulaires,  les  tissus 
sont  mous  et  comme  spongieux.  Dans  la  forme  irritative,  la  peau  est  remar- 
quablement blanche,  elle  rougit  avec  une  extrême  facilité,  elle  est  d'une  si 
grande  finesse,  qu'elle  laisse  apercevoir  par  transparence  les  veines  rosées 
ou  bleuâtres  qui  courent  au-dessous  d'elle,  les  joues  et  les  lèvres  sont  d'un 
rouge  vif,  les  sclérotiques  minces  et  translucides  ont  une  teinte  bleue,  ce 
qui  donne  au  regard  quelque  chose  de  noyé  et  de  langoureux  ;  les  muscles 
sont  grêles  et  flasques;  le  poids  du  corps  est  petit  eu  égard  au  volume,  ce  qui 
tient  à  la  faible  pesanteur  des  os;  les  dents  bleuâtres  sont  belles  et  bril- 
lantes, mais  étroites  et  longues,  les  cheveux  sont  mous.  »  Quelques  traits 
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peinent  être  ajoutés  à  ce  tableau  ;  dans  les  deux  formes  les  individus  sont 
sujets  dès  l'enfance  aux  coryzas,  aux  angines,  aux  ophthalmies;  ils  ont  des 
écoulements  d'oreilles,  des  engelures,  la  moindre  excoriation  cutanée 
amène  l'engorgement  des  ganglions  correspondants  ;  d'autres  ont  de  très- 
bonne  heure  des  éruptions  vésiculeuses  ou  pustuleuses;  tous  sont  noncha- 
lants, pou  énergiques;  résistant  mal  à  la  fatigue,  ils  l'évitent;  les  organes 
digestifs  fonctionnent  mal,  il  y  ;i  fréquemment  de  la  diarrhée;  les  instincts 
génitaux  s'éveillent  tardivement,  la  menstruation  est  différée  et  difficile  ; 
selon  les  observations  de  Lugol,  les  femmes  serofuleuses  avortent  plus  fré- 
quemment que  les  autres. 

La  scrofule  débute  rarement  dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  cependant 
elle  peut  déjà  s'accuser  alors  par  des  éruptions  impétigineuses  rebelles  de  la 
face  et  du  cuir  chevelu  (croûtes  de  lait]  ;  au  moment  de  la  dentition,  des 
exanthèmes  de  même  nature  (gourmes)  rappellent  ou  signalent  la  présence 
de  la  maladie,  puis  surviennent  les  maux  d'yeux  interminables,  les  suinte- 
ments derrière  les  oreilles,  des  érythèmes,  des  engelures  qui  aboutissent 
presque  fatalement  à  l'ulcération,  des  écoulements  muqueux  par  le  nez, 
les  oreilles,  la  vulve.  Il  n'est  pas  rare  d'observer  des  vomissements,  de  la 
diarrhée  qui  alterne  avec  de  la  constipation;  Kortum  et  Hufcland  ont 
indiqué  des  accès  fébriles  irréguliers. 

Vers  la  seconde  dentition  apparaissent,  un  peu  plus  tôt,  un  peu  plus  tard, 
les  engorgements  ganglionnaires  avec  leurs  allures  variables  (voy.  anat. 
path.),  et  alors  aussi  on  peut  observer  divers  complexus  symptomatiques 
qui  dépendent  du  siège  des  tumeurs  glandulaires  (carreau,  ganglions  bron- 
chiques). Dans  le  même  temps,  ou  seulement  après  la  seconde  enfance, 
surviennent  les  dermatoses  connues  sous  le  nom  générique  de  scrofulides 
[scrofuloses  de  Fuchs).  Affectant  de  préférence  la  face  et  le  crâne,  elles  peu- 
vent néanmoins  siéger  ailleurs;  les  formes  érythémateuses,  vésiculeuses, 
pustuleuses,  sont  les  plus  communes  ;  les  tuberculeuses  viennent  ensuite, 
les  papules  et  les  squames  sont  fort  rares.  La  coloration  des  scrofulides  est 
terne,  fauve,  d'un  rouge  livide,  ou  bien  elles  ont  une  teinte  violacée;  elles 
ne  donnent  lieu  à  aucune  douleur,  ne  provoquent  pas  de  démangeaisons; 
ce  sont  des  lésions  torpides  dont  la  marche  est  excessivement  lente,  et  la 
persistance  telle,  que  la  durée  peut  se  compter  par  années.  En  général,  les 
dermatites  sont  d'autant  plus  profondes  que  la  scrofule  est  plus  ancienne,  de 
sorte  que  pour  les  déterminations  cutanées  l'ordre  de  l'apparition  est  celui 
aussi  de  la  gravité  croissante  ;  quand  la  série  est  complètement  parcourue 
les  éléments  qui  la  composent  se  succèdent  d'ordinaire  ainsi:  érythème, 
eczéma,  impétigo,  eclhyma  et  rupia,  enfin  lupus  (ulcéreux,  tuberculeux 
ou  hypertrophique).  Mais  il  s'en  faut  que  cette  série  soit  toujours  réalisée, 
et  même  dans  des  scrofules  très-graves,  les  dermatoses  peuvent  être  bornées 
à  une  ou  deux  espèces. 

jaccoud.  h.  —  55 


862  DYSTR0PH1ES  CONSTITUTIONiNELLES. 

Dans  bon  nombre  de  cas,  la  maladie  est  limitée  à  ses  manifestations  super- 
ficielles ;  mais  souvent  aussi  elle  dépasse  cette  première  phase,  elle  donne 
lieu  aux  localisations  sous-cutanées  (abcès  froids)  et  muqueuses  qui  con- 
stituent la  période  secondaire  ;  pour  aboutir  enfin,  dans  les  cas  les  plus 
fâcheux,  aux  déterminations  osseuses  et  viscérales  qui  forment  la  pé- 
riode ultime  ou  tertiaire.  Lorsque  la  scrofule  présente  cette  évolution  com- 
plète, elle  n'a  pas,  ordinairement  du  moins,  une  marche  continue  ;  après 
chaque  période  il  y  a  un  temps  d'arrêt  caractérisé  tantôt  par  la  persistance 
des  phénomènes  pathologiques  propres  à  la  phase  qui  finit,  tantôt  par  un 
état  de  santé  parfait  en  apparence.  Cette  interruption  peut  durer  des  mois, 
des  années,  et  lorsque  après  cet  intervalle  apparaissent  les  accidents  d'une 
période  plus  avancée,  l'interprétation  exacte  n'en  est  possible  que  par  une 
anamnèse  précise  et  rigoureuse. 

Le  pronostic  de  la  scrofule  est  grave  en  raison  de  la  durée  et  des  re- 
chutes, en  raison  de  La  transmission  héréditaire,  en  raison  du  danger  plus 
ou  moins  prochain  auquel  elle  expose  le  patient.  Si  la  maladie  ne  tuait  que 
par  l'épuisement,  résultat  des  suppurations  osseuses  et  de  la  diarrhée  colli- 
quative,  la  rareté  de  cette  terminaison  pourrait  atténuer  le  pronostic,  mais 
la  situation  est  autre  :  en  fait,  la  scrofule  peut  tuer  par  la  tuméfaction  des  gan- 
glions bronchiques  ;  —  par  Y  adénite  mésentérique  (carreau);  —  par  pneu- 
monie et  phthisie  caséeuse  ;  —  par  péritonite  consécutive  aux  lésions  du 
mésentère  ;  —  par  épuisement  et  cachexie,  avec  ou  sans  hydropisies  ;  — 
enfin  par  l'altération  amyloule  des  reins  ou  du  foie.  Voilà  plus  de  raisons 
qu'il  n'en  faut  pour  obscurcir  le  pronostic  général;  quant  au  pronostic 
de  chaque  cas  en  particulier,  il  est  subordonné  à  la  période  de  la  maladie, 
à  la  multiplicité  des  lésions  et  à  la  marche  des  accidents  :  la  forme  irritative 
dans  laquelle  les  périodes  se  succèdent  rapidement ,  sans  interruption  no- 
table, dans  laquelle  on  observe  parfois  des  accès  fébriles,  est  plus  grave  que 
la  forme  torpide  dont  les  allures  sont  précisément  opposées.  D'un  autre 
côté,  la  scrofule  héréditaire  et  la  scrofule  sénile  sont  plus  redoutables  que 
les  autres  variétés  étiologiques. 

Le  diagnostic,  je  le  redis  encore,  ne  peut  être  éclairé  que  par  les  com- 
mémoratifs,  les  conditions  individuelles  des  malades,  la  marche  et  l'enchaî- 
nement des  phénomènes,  parles  résultats  de  la  médication  ;  il  n'y  a  pas  de 
critérium  positif  dans  les  caractères  propres  des  lésions.  L'affection  farcino- 
morveuse  et  la  syphilis  sont  les  deux  maladies  avec  lesquelles  le  diagnostic 
différentiel  doit  surtout  compter. 
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TRAITEMENT. 

Le  traitement  de  la  scrofulose  est  avant  tout  hygiénique,  et  il  doit  être 
institué  avant  tout  accident,  chez  les  individus  dont  l'habitus  extérieur  et  la 
constitution  font  craindre  le  développement  de  la  maladie.  L'habitation  à  la 
campagne  dans  une  région  élevée  et  en  bon  air,  l'exercice,  la  gymnastique, 
l'équitation,  les  bains  de  mer  ou  de  rivière,  une  alimentation  substantielle, 
presque  exclusivement  animale,  voilà  les  bases  de  I'hygiène.  Celles  de  la 
médication  sont  fournies  par  les  toniques  amers  (gentiane,  feuilles  de  noyer, 
quinquina),  par  l'huile  de  foie  de  morue  et  par  le  préparations  d'iode;  pour 
ces  dernières  on  peut,  à  l'exemple  de  Lugol,  se  servir  de  la  teinture  alcooli- 
que (4  à  UO  gouttes,  une  ou  plusieurs  fois  par  jour),  ou  bien  de  l'iodure  de 
potassium;  mais  je  donne  la  préférence  à  l'iodure  de  fer  qui  est  commodé- 
ment administré  sous  forme  pilulaire.  Les  eaux  minérales-  sulfureuses  (Pyré- 
nées, Aix,  Scbinznach),  les  eaux  iodo-bromo-chlorurées  (notamment  celles  de 
Kreuznach,  Saxon,  Uriage,  Wildegg,  jSauheim,  Ilombourg,  Kissingen, 
Lavey,  Salins)  sont  d'une  efficacité  bien  positive,  les  premières  dans  la  phase 
des  manifestations  cutanées,  les  autres  dans  les  scrofules  muqueuses  et  os- 
seuses. Bon  nombre  de  lésions  locales  exigent  l'intervention  d'un  traite- 
ment chirurgical. 

CHAPITRE  V. 

MALADIE  D'ADDISON .  — -  MALADIE  RROMÉE. 

On  désigne  ainsi  une  maladie  cachectique  caractérisée  par  une  lésion 
des  capsules  surrénales  et  des  ganglions  semi-lunaires,  par  la  coloration 

(1)  Addison,  On  the  constitutional  and  local  Effects  of  diseuse  of  the  suprarenal  cap- 
sules. London,  1855.  —  Hutchinsox,  Séries  illustraling  the  connexion  between  bronzed 
skin  and  disease  of  the  supra  rénal  capsules  (Med.  Times  and  Gaz.,  1855-1856).  — 
Lasegi  e,  Arch.  gén.  de  méd.,  1856.  —  Mettemieimer,  Beitrag  zur  Casuistik  der  Addi- 
son'schen  Krankheit  {Deutsche  Klinik,  1856).  —  Mingoni,  Strona  forma  morbosa  da 
olterazionc  délie  capsule  surrenali  (Gaz.  med.  ital.  Lonib.,  1856).  —  Tatlor,  The 
simburnt  appearance  of  the  skin  as  an  ea.rly  diagnostic  symptom  of  suprarenal  capsule. 
New-York,  1856. — Brown-Séquard,  Vulpian,  Gratiolet,  Piiii.ipeaux,  Compt.  rend  Acad. 
Se,  1856-1857.  —  Virchow,  Zur  Chemie  der  Nebennieren  (Dessen  Archiv,  1857).  — 
Die  Broncekrankheit  (Canstatt's  Jahresbericht,  1856-1858).  —  Danner,  Arch.  gin. 
deméd.,  1857.  —  Torresixi,  Gazz.  med.  ital.  Lombardia,  1857.  —  Tigri,  Gaz.  med. 
ital.  Toscana,  1855-1857.  —  Lo  Sperimentale,  1858.—  Gubian,  Gromier,  Gaz.  méd. 
de  Lyon,  1857.  —  Semgsohv,  De  pig mentis  pathologicis  ac  morbo  Addisonii.  Bero- 
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brune  ou  bronzée  de  la  peau,  par  des  troubles  gastriques,  et  par  une  asthénie 
qui  va  croissant  jusqu'à  ce  qu'elle  tue.  C'est  pour  rappeler  ces  caractères 
que  j'ai  proposé  les  dénominations  de  mêlanodermie  asthénique ;  —  asthénie 
surrénale;  entendant  sous  cette  qualification  non  pas  seulement  les  capsules 
surrénales,  mais  aussi  les  plexus  sympathiques  qui  y  sont  unis. 


GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE. 


L'analomie  pathologique  et  l'interprétation  pathogénique  établissent  que 
les  phénomènes  cliniques  de  la  maladie  d'Addison  ont  pour  point  de  départ 
une  excitation  anormale  des  plexus  sympathiques  abdominaux,  des  gan- 
glions semi-lunaires  et  des  nerfs  trophiques  (vaso-moteurs)  qui  y  prennent 
leur  origine.  Cette  excitation  est  la  conséquence  d'un  travail  morbide  ana- 
tomiquement  saisissable,  qui  occupe,  soit  les  capsules  surrénales  sous  forme 
d'inflammation  scléreuse  ou  caséeuse,  soit  les  ganglions  semi-lunaires  sous 
forme  de  sclérose,  processus  irritatif  par  excellence. — Quel  qu'en  soit  le  foyer 
initial,  l'excitation,  agissant  par  irradiation  et  par  action  réflexe,  produit  les 
douleurs  gastriques,  hypochondriaques,  intestinales  et  lombaires,  les  vomis- 
sements, les  nausées  (plexus  stomachiques,  hépatiques,  mésentériques),  les 


Uni,  1858.  —  Wagner,  Ueber  die  Addison'sche  Nebennierenkrankheit.  Giessen,  1858. 
—  Lebert,  Essentielle  Anlimie  {Wiener  med.  Wochen.,  1858).  —  Consolini,  Storin 
di  due  osservazioni  cliniche  {Lo  Sperimentale ,  1858).  —  Schmipt,  Zum  Wesen  von 
Addison's  Krankheit  der  Beinieren  nach  Veranlassung  einiger  in  dem  stadtischen 
Kraukenhause  zu  Rotterdam  beobachteten  Krankheifsfulle  {Archiv  f.  d.  Hollândischen 
Beitruge,  1859).  —  Wilks,  Diseased  suprarenal  capsules  {Med.  Tintes  and.  Gaz., 
1859).  —  Guy's  Hosp.  Reports,  1861-1862.  —  Med.  Times  and  Gaz.,  1864).— 
Monneret,  Etude  sur  une  altération  complexe  de  la  rate  {Union  méd.,  1859).  —  Châ- 
telain, Thèse  de  Strasbourg,  1859.—  Laguille,  Thèse  de  Paris,  1859. 

Demme,  ZurPath.  des  Morbus  Addisonii  {Schweiz.  Monatssch.,  1860).— Brissonniére 

Thèse  de  Paris,  1860.  —  Kaiinemann,  De  morbo  Addisonii.  Berolini,  1861.  Laycock, 

Clinical  Researches  into  morbid  pigmentarxj  Changes  in  ihe  Complexion  {Med.  chir. 
Review,  1861).  —  Van  Andei.,  Bijdrage  M  de  Kennis  van  den  Morbus  Addisonii 
{Nederl.  Tijdsch.  voor  Geneesk.,  1862).—  Wilson,  On  pigmentary  Changes  {Brit.  med. 
Journal,  1863).  —  Jaccoud,  Notes  à  la  clinique  de  Graves,  1862.  —  Sur  les  maladies 
bronzées  {Gaz.  hebdom  ,  1864).  —  Martineau,  De  la  maladie  d'Addison,  thèse  de 
Paris,  1863.  —  Erichsen,  Petersb.  med.  Zeits.,  1863.  —  Van  den  CorpÎit,  Presse 
méd.  belge,  1863.  —  Kussmaul,  Beitruge  zur  Anat.  und  Path.  des  Hamapparalrs 
{Wûrzb.  med.  Zeits.,  1863).  —  Fauvel,  Gaz.  méd.  d'Orient,  1863.—  Dikson,  Case 
of  Melanopathia  {Med.  Times  and  Gaz.,  1863).  —  Rouler,  Beitrag  zu  der  Le h re 
von  der  sogenannten  Addison' schen  Krankheit  {Med.  Corresp.  Blatt,  1862).  —  Gubler 
Bullct.  Soc.  méd.  hôp.,  1864.  —  Mattei,  Lo  Sperimentale,  186*4.  —  Pasqualin/ 
Montpellier  méd.,  1864.  —  Child,  Pjtman,  Thé  Lancet,  1865.  -  Meissner,  Ueber* 
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palpitations,  les  syncopes  (ganglions  semi-lunaires  et  thoraciques)  ;  et 
•comme  le  sympathique  tire  son  activité  du  centre  cérébro-spinal,  l'inces- 
sant appel  qu'il  y  adresse  pour  subvenir  à  colle  excitation  anormale  épuise 
l'appareil  central,  et  diminue  l'activité  des  fonctions  qui  en  dépendent;  de 
là,  en  l'absence  parfois  d'amaigrissement  notable,  cette  asthénie  profonde 
au  point  d'être  mortelle.  Quant  à  la  coloration  noirâtre  de  la  peau,  à  laméla- 
nodermie  proprement  dite,  elle  n'est  point  imputable  à  une  altération  du 
sang;  elle  est  due  à  une  hypergénèse,  ou  à  une  altération  pignientaire  par 
excitation  des  nerfs  trophiques.  Cette  interprétation  que  j'ai  longuement 
exposée  dans  un  autre  travail  (1866)  est  justifiée  par  des  observations  ulté- 
rieures, notamment  par  celles  de  Bartsch  (1867,  clinique  de  Leyden),  qui 
arrive  aussi  à  localiser  le  centre  des  nerfs  trophiques  de  la  peau,  soit  dans  les 
capsules  surrénales,  soit  dans  les  ganglions  semi-lunaires,  et  par  le  fait  de 
Wolff  ;  sans  être  aussi  précis,  Medenius  admet  également  l'affection  du 
sympathique  abdominal. 

L'excitation  des  ganglions  et  plexais  solaires  qui  est  ordinairement  pro- 
duite par  les  altérations  des  capsules  surrénales  ou  des  ganglions  eux- 
mêmes,  peut  cependant  être  provoquée  par  d'autres  lésions  abdominales, 
•agissant    sur  les    ganglions  trisplanchniques  à  la  manière  des  lésions 

Pigmentkrankheiten  (Schmidt's  Jahrb.,  1865).  —  Jaccold,  art.  Maladie  bronzée,  in 
Nouv.  Dict.  de  méd.  et  chir.  pratiques,  t.  V,  1866.  —  Landois,  De  lu  coloration 
bronzée  de  la  peau  dans  les  maladies,  thèse  de  Paris,  1866.  —  Greenhow,  On  Addi- 
son's  Disease.  London,  1866.  —  Rossignol,  London  llosp.  Reports,  1866.  —  Ger- 
iiardt,  Broncekrankheit  (Jenaische  Zeits.  f.  Medicin,  1866).  —  Hérard,  Gaz.  hebdom., 

1866.  —  BàRXHEZ,  Union  méd.,  1866.  —  Meiniiardt,  Veber  die  Addison'sche  Kran/c- 
heit  (Wiener  med.  Presse,  1866).  —  Seitz  ,  Beilriige  zur  Casuistik  der  Addison'schcn 
Krankheit  und  der  Lenkdmie  (Deutsche  Klinik,  1866).  —  Scuiehlé,  De  la  maladie 
bronzée  d'Addison,  et  principalement  de  sa  nature,  thèse  de  Strashourg,  1867.  — 
BARTSCH,  De  morbo  Addisonii.  Regiomonti,  1867. —  Giiatin,  Gaz.  méd.  Lyon,  1867. 
—  Siredey,  Union  méd.,  1867.  —  Andrew,  Bruce,  Transact.  of  the  path.  Soc, 

1867.  —  Heckford,  The  Lancet,  1867.  —  Hedeniiis,  Bijdrag  till  casuistiken  afmorbus 
Addisonii (Upsala  Liikareforenings  Furhandlingar,  II,  1867). —  D'Hurlahorde,  Thèse 
de  Paris,  1868.  —  Guttmanx,  Ueber  die  Addison's  Krankheit.  Berlin,  1868.  — 
Greenuow,  Bristowe,  British  med.  Journal,  1868.  —  Hurer,  Archir  f.  klin.  Medicin, 

1868.  —  Marowski,  Zur  Lehre  von  dem  Wesen  des  Hautpigmentes  bei  der  Bronce- 
krankheit (Eodem  loco,  1868).  —  Wolff,  Drei  Fâlle  von  Addison'schen  Krankheit 
(Berliner  klin.  Wochens.,  1869).  —  Clarke,  The  Lancet,  1869.  —  De  la  Porte, 
Recueil  de  mém.  de  méd.  milit.,  1869.  —  Hermaxn,  Ueber  Morbus  Addisonii  (Wiener 
med.  Presse,  1869).  —  Rincer,  Med.  Times  and  Gaz.,  1869.  —  Kiîiilmann,  Berlin, 
klin.  Wochen.,  1869.  —  Marrais,  Presse  méd.  belge,  1869.  —  Legroux,  Gaz.  hôp., 

1869.  —  Drasche,  Wochenblatt  der  Gesells.  der  Wiener  Aerzte,  1869.  —  Power, 
The  Lancet,  1869. 
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surrénales  ;  nombre  de  faits  le  prouvent  (1  ),  mais  il  n'en  est  pas  qui  démontre 
que  cette  excitation  puisse  naître  spontanément,  en  l'absence  de  toute  lésion 
matérielle  faisant  office  de  cause  excitante. 

La  maladie  bronzée  peut  être  primitive  et  apparaître  chez  des  individus 
dont  l'état  de  santé  était  jusqu'alors  satisfaisant,  niais  le  fait  est  rare,  je  n'en 
ai  trouvé  que  36  exemples  sur  101  cas  assez  complets  pour  permettre  une 
appréciation  positive.  Comme  état  secondaire  ou  symftomatique,  l'asthénie 
surrénale  a  été  vue  dans  la  scrof alose,  la  tuberculose  et  le  cancer.  —  Primitive 
ou  secondaire,  la  maladie  est  plus  souvent  observée  chez  l'homme  que  chez 
la  femme  ;  la  fréquence  augmente  de  dix  à  vingt  ans,  reste  à  peu  près  la 
même  de  vingt  à  quarante,  pour  décroître  de  quarante  à  soixante.  —  La 
mélanodcrmie  asthénique  est  plus  commune  en  Angleterre  que  dans  toute 
autre  contrée  ;  l'Italie,  les  Pays-Bas  et  l'Allemagne  viennent  ensuite,  et  la 
France  occupe  le  dernier  rang  de  la  série.  —  Les  causes  de  la  forme  primi- 
tive sont  totalement  ignorées. 


ANATOM1E  PATHOLOGIQUE. 

Des  lésions  fort  diverses  ont  été  constatées  dans  les  capsules  surrénales, 
inflammation  caséeuse  (dépôt  scrofuleux  d'Addison  et  Wilks),  tuberculose, 
abcès,  atrophie,  hypertrophie,  cancer,  stéatose,  transformation  kystique, 
échinocoque  ;  les  deux  premiers  groupes,  caséiûcation  et  tubercules,  sont 
de  beaucoup  les  plus  nombreux  ;  ce  sont  ces  deux  lésions  qui  sont  surtout 
(mais  non  exclusivement  comme  le  prétend  Wilks)  liées  à  l'asthénie  et  à  la 
mélanodermie.  L'état  dit  scrofuleux  des  capsules  a  été  très-nettement  décrit 
par  ce  savant  observateur  :  «  Lorsque  la  maladie  est  récente,  l'organe  est 
un  peu  augmenté  de  volume,  et  il  est  changé  en  une  masse  demi-trans- 
parente, de  couleur  grise,  molle  et  homogène  ;  examinée  au  microscope,, 
cette  masse  ne  présente  souvent  aucune  structure;  parfois  elle  est  légère- 
ment fibrillaire,  ou  bien  elle  contient  quelques  cellules  et  quelques  noyaux 
avortés.  Ce  dépôt  de  matière  lardacée  est  le  premier  stade  de  la  lésion, 
elle  ressemble  alors  à  ce  qu'on  observe  si  souvent  dans  les  premières  pé- 
riodes de  l'hypertrophie  scrofuleuse  des  ganglions  lymphatiques.  Ultérieu- 
rement cette  matière  subit,  comme  dans  ces  ganglions,  une  régression  ou 
dégénérescence,  et  elle  se  transforme  en  une  substance  opaque  et  jaunâtre  ; 
alors  les  deux  matières  sont  constamment  trouvées  associées,  savoir  :  la 
matière  grise  transparente  avec  la  substance  jaune  opaque.  A  une  époque 
plus  avancée  cette  matière  peut  se  ramollir  et  prendre  l'aspect  du  mastic, 

(1)  Voyez,  dans  le  Nouveau  Dictionnaire,  mon  travail  déjà  cité,  où  sont  analysées 
202  observations. 
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comme  cela  a  lieu  dans  un  ganglion  scrofuleux,  ou  bien  elle  peut  se  dessé- 
cher en  abandonnant  ses  éléments  minéraux,  sous  forme  de  dépôt  calcaire, 
dans  la  trame  de  l'organe.  Quelquefois  aussi  on  trouve  autour  des  capsules, 
du  tissu  fibroïde,  résultant  du  travail  inflammatoire  qui  a  uni  ce*  organes 
au  rein,  au  foie  et  aux  parties  adjacentes.  » 

Les  altérations  des  ganglions  semi-lunaires  et  des  plexus  solaires  con- 
sistent dans  la  dégénérescence  graisseuse  des  éléments  nerveux,  avec  ou 
sans  sclérose  périphérique  et  interstitielle;  ou  bien  dans  une  sclérose  pure 
avec  intégrité  des  cellules  nerveuses  (obs.  de  Wolff)  ;  ces  lésions  sont  au- 
jourd'hui démontrées  par  dix  observations  (1)  avec  examen  microscopique. 
Les  faits  seraient  plus  nombreux  sans  doute  si  l'attention  avait  été  plus  tôt 
appelée  sur  ce  sujet.  De  ces  faits  six  se  rapportent  à  des  cas  de  maladie 
bronzée  primitive,  trois  concernent  des  tuberculeux,  un  ne  permet  pas  de 
détermination. 

Lorsque  la  maladie  est  primitive,  il  peut  se  faire  qu'il  n'y  ait  pas  d'autres 
lésions  que  celles  des  capsules  et  des  ganglions  nerveux  ;  mais  souvent 
on  constate  des  altérations  multiples';  les  plus  notables  sont  l'atrophie  et  la 
dégénérescence  graisseuse  du  cœur,  l'ulcération  de  l'estomac,  la  congestion 
du  foie  et  de  l'intestin,  l'hypertrophie  de  la  rate,  des  glandes  solitaires  et 
de  l'eyer,  et  des  ganglions  mésentériques,  enfin  la  pigmentation  anormale 
des  membranes  et  des  viscères  (muqueuse  gastro-intestinale,  vaginale,  ocu- 
laire, péritoine;  —  cerveau,  poumon,  rate,  foie,  glandes  de  l'intestin, 
ganglions  bronchiques  et  mésentériques). 

La  condition  anatomique  de  la  mélanodermie  est  l'accumulation  des  cap- 
sules pigmentaires  dans  la  couche  dite  muqueuse  de  la  peau  ;  souvent  le 
dépôt  de  pigment  est  limité  aux  parties  les  plus  profondes  du  réseau  mu- 
queux,  mais  quelques  observations  prouvent  qu'il  peut  occuper  aussi  les 
couches  plus  superficielles  de  l'épidémie.  Dans  un  cas,  Marowsky  a  trouvé 
entre  les  couches  épidermiques  les  éléments  d'un  champignon  qu'il  a  nommé 
Cryptococcus  Addisonii,  mais  il  ne  s'agissait  peut-être  que  d'un  pityriasis 
versicolor. 

SYMPTOMES  ET  MARCHE. 

Le  début,  toujours  difficile  à  préciser,  est  marqué  le  plus  ordinairement 
par  l'asthénie,  ou  par  les  troubles  gastriques,  rarement  parla  mélanoder- 
mie. La  débilité  de  la  maladie  d'Addison  est  vraiment  caractéristique  : 

(1)  Quekett;  —  W.  Monro;  —  Addison  et  Lovegrove  ;  —  Scbmidt  (de  Rotter- 
dams  ;  —  Van  Andel  ;  —  J.  Meyer  ;  —  Habersuoh  ;  —  Bartsch  ;  —  Guttmanw  ;  — 
Wolff. 
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«  L'individu  touché  se  plaint  d'une  fatigue  insolite  qui  lui  rend  de  plus  on 
plus  pénible  l'accomplissement  de  ses  travaux  ordinaires  ;  ce  n'est  point  une 
torpeur  morale,  ou  l'apathie  née  du  découragement  ou  de  l'ennui,  c'est 
une  lassitude  purement  physique  qui  domine  impérieusement  l'énergie  de 
la  volonté,  et  inspire  au  malade  une  anxieuse  sollicitude  pour  l'avenir. 
Craintes  légitimes,  car  cette  impuissance  mystérieuse  qui  trahit  ses  efforts, 
domptera  toute  résistance  et  le  condamnera  à  une  inertie  absolue.  Ce 
résultat  est  fatal  ;  seule,  la  durée  de  la  lutte  varie.  Contraint  tut  ou  tard  de 
renoncer  à  toute  espèce  de  travail,  le  patient  conserve  à  peine  la  force  de 
faire  un  peu  d'exercice  ;  bientôt  tout  mouvement  lui  devient  une  fatigue, 
tout  déplacement  un  danger,  car  sa  faiblesse  en  est  arrivée  à  ce  point 
que  le  moindre  effort  est  suivi  de  lipothymies  ou  de  syncopes.  Cependant 
l'examen  le  plus  attentif  ne  révèle  aucune  lésion  organique  grave:  bien 
plus,  il  n'y  a  pas  ordinairement  d'émaciation,  et  chez  les  individus  mêmes 
qui  sont  tourmentés  par  des  vomissements  et  des  douleurs  épigastriques 
rebelles,  les  fonctions  digestives  ne  sont  pas  nécessairement  troublées,  et 
l'appétit  est  le  plus  souvent  conservé  jusqu'aux  derniers  jours  (1).  »  Cette 
faiblesse  constitue  avec  les  vomissements  [lk  fois  sur  117  cas),  les  douleuhs 
lombo- abdominales  (71  fois  sur  le  même  total)  et  épigastriques  (26  fois), 
l'ensemble  qu'Addison  a  désigné  sous  le  nom  d'état  constitutionnel  ;  cet  état 
est  vraiment  spécial,  d'autant  plus  que  contrairement  aux  inductions  les  plus 
rationnelles  il  n'est  accompagné,  dans  la  maladie  primitive  et  isolée,  ni 
d'amaigrissement,  ni  d'albuminurie,  ni  d'hémorrhagies,  ni  de  leucocytose, 
ni  même  de  diarrhée  habituelle.  L'absence  de  ces  phénomènes  donne  à 
l'asthénie  surrénale  une  physionomie  toute  particulière. 

La  mélanodeiimie  d'Addison  diffère  des  autres  colorations  noires  que  peut 
présenter  le  tégument  externe  par  les  caractères  suivants  :  elle  ne  déter- 
mine pas  de  démangeaisons,  elle  est  générale,  et  de  plus  elle  est  uniforme 
dans  sa  distribution.  Parfois  on  découvre  sur  certaines  régions,  à  la  face 
notamment,  de  petits  points  colorés  qui  donnent  à  l'ensemble  une  dispo- 
sition ponctuée;  mais  la  teinte  brune  en  somme  n'affecte  presque  jamais 
la  forme  tachetée;  foncée  ou  claire,  la  mélanodermie  envahit  tout  le 
corps,  et  la  disposition  en  taches  peut  être  tout  au  plus  observée  comme 
forme  passagère  et  transitoire,  à  l'époque  du  début  de  la  maladie.  Sur 
127  cas  la  pigmentation  a  été  111  fois  générale  et  uniforme;  assez 
souvent  elle  occupe  aussi  la  muqueuse  labiale,  buccale  et  vaginale  ;  dans 
un  cas  les  ongles,  dans  un  autre  les  dents  ont  présenté  une  teinte  sem- 
blable  à  celle  de  la  peau,  et  chez  un  malade  de  Sturges,  des  cheveux  châ- 
tains ont  été  remplacés  par  des  cheveux  noirs.  La  teinte  de  la  coloration  est 
d'un  brun  foncé,  et  de  toutes  les  comparaisons  proposées,  la  meilleure  est 


(1)  Jaccodd,  art.  cité,  in  Nouv,  Dict.  de  méd.  et  de  chir,  pratiques,  t.  V. 
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La  suivante  qui  dispense  de  toute  description  :  le  malade  a  l'aspect  d'un  mu- 
lâtre. La  couleur  résiste  au  frottement,  aux  lavages,  aux  bains  de  toute 
nature,  elle  survit  à  l'ablation  des  couches  superficielles  de  l'épidémie,  et 
contrairement  à  ce  qui  a  lieu  chez  les  mulâtres,  elle  est  plus  foncée  à  la 
l'ace,  aux  mains,  et  sur  toutes  les  parties  exposées  habituellement  à  l'action 
de  l'air  et  de  la  lumière.  La  teinte  est  au  maximum  dans  les  points  qui  ont 
été  irrités  par  un  vésicatoire  ou  par  une  application  d'huile  de  croton.  —  Il 
est  très-rare,  je  le  répète,  que  la  mélanodermie  soit  le  phénomène  initial 
delà  maladie;  sur  Ikk  cas  que  j'ai  analysés  à  ce  point  de  vue,  le  fait  ne 
s'est  présenté  que  6  fois. 

La  marche  du  mal  d'Addison  n'est  pas  toujours  continue  ;  elle  peut  pré- 
senter des  rémissions  d'une  certaine  durée,  après  quoi  les  accidents  repa- 
raissent et  s'aggravent  jusqu'à  la  mort,  terminaison  constante  de  la  mala- 
die. —  La  durée  de  l'asthénie  surrénale  primitive  et  isolée  dépasse  rare- 
ment deux  ans;  le  plus  grand  nombre  des  cas  de  mort  appartiennent  à  la 
première  année. 

Le  diagnostic  ne  présente  aucune  difficulté  si  l'on  a  soin  de  se  rappeler 
les  caractères  spéciaux  de  l'état  constitutionnel,  et  les  particularités  non 
moins  distinctives  de  la  mélanodermie. 

TRAITEMENT. 

Les  toniques  et  les  stimulants  (quinquina,  fer,  vin,  alcool)  sont  la  base 
de  la  médication;  on  peut  y  joindre  l'huile  de  foie  de  morue,  lorsque  la 
maladie  est  symptoniatique  de  la  scrofulose  ou  de  la  tuberculose.  Quant  la 
maladie  est  primitive  les  antécédents  doivent  être  scrutés  avec  soin  ;  si  le 
malade  a  souffert  de  malaria,  de  syphilis,  de  goutte  ou  de  rhumatisme,  le 
quinquina,  l'iodure  de  potassium,  les  préparations  alcalines  et  arsenicales 
doivent  être  administrés  avec  les  toniques.  En  raison  de  la  genèse  des 
symptômes  il  y  a  lieu,  au  début  du  moins,  de  combattre  le  processus  local 
au  moyen  de  vésicatoires  ou  de  cautères  dans  la  région  des  glandes  surré- 
nales ;  enfin  l'électricité  peut  être  utile  contre  l'asthénie  lorpide  de  la  der- 
nière période.  —  Le  bromure  de  potassium,  le  bromure  d'ammonium 
(Gibb),  ont  produit  une  améloralion  momentanée  ;  si  l'on  a  recours  à  ces 
agents,  il  faut  en  surveiller  attentivement  les  effets;  en  raison  de  leur 
influence  hyposthénisante,  il  serait  facile  de  dépasser  le  but  et  d'augmen- 
ter la  torpeur  des  centres  nerveux. 


870 


I  tYSTKOPHlES  CONSTITUTIONNELLES. 


CHAPITRE  VI. 


DIABÈTE  SUC11É. 


Le  diabète  sueré  (1),  ainsi  nommé  par  opposition  à  la  polyurie  ou  diabète 
insipide,  est  une  dystrophte  constitutionnelle  caractérisée  parune  glycosurie 
persistante,  par  l'augmentation  de  la  sécrétion  urinaire,  de  la  soif  et  de 
l'appétit,  et  par  un  amaigrissement  plus  ou  moins  rapide.  —  La  glycosurie 
ou  méliturie  est  un  symptôme  qui  consiste  dans  la  présence  d'une  quantité 
anormale  de  glycose  dans  l'urine.  Ce  symptôme  peut  exister  comme  phéno- 
mène temporaire  et  isolé,  sans  être  accompagné  des  autres  désordres  qui 
constituent  le  diabète,  sans  avoir  les  conséquences  graves  de  cette  maladie  ; 


(1)  Conring,  De  diabète.  Helmstadt,  1676.  —  Oesterdyk,  Verhandlingen  mitge- 
geven  voor  de  Hollandsche  Matsch.  do-  Wessensch.  Harlem,  1770.  —  Trnka  de 
Krzowitz,  Commentarivs  de  diabète.  Viennœ,  1778.  —  Marabelli,  Memoria  su  i 
principj  e  sulle  difjerenze  dell'orina  in  due  spezzie  di  diabète.  Pavia,  1792.  —  Rollo, 
Cases  of  diabètes  mellitus,  etc.  London,  1797. 

Muller,  Beschreibung  der  Harnruhr,  etc.  Frankfurt,  1800.  —  Bennet,  De  diabète 
mellito.  Edinburgi,  1801.  —  Nicolas  et  Gueudeville,  Recherches  sur  le  diabète,  ou 
phthisurie  sucrée.  Paris,  1805.  —  Dipuytren  et  Tiiexard,  Bullet.  de  la  Soc.  de  rnéd. 
Paris,  1806.  —  Manuel  Pereira  da  Gra<;a,  Tratado  do  diabète.  Lisboa,  1806.  — 
Rardsley,  Médical  Reports  and  Expcriments.  London,  1807.  —  Salomon,  De  diabète 
mellito.  Gôttingen,  1809.  —  Latuam,  Facts  and  opinions  concerni?ig  Diabètes.  Edin- 
bnrgh,  1811.  —  Proit,  An  Inquiry  into  the  Nature  and  Treatment  of  diabètes. 
London,  1825.  —  On  Stomach  und  Rénal  Diseases.  London,  1840.  —  Venables, 
A  practical  Treatise  on  Diabètes  with  observations  on  the  Tabès  diuretica.  London, 
1825.  —  Von  Stoscii,  Versuch  einer  Pathologie  und  Thérapie  des  Diabètes  mellitus. 
Berlin,  1828.  —  Berndt,  Encgcl.  Worterbuch.  des  med.  Wissens.,  t.  IX.  —  Nau- 
mann,  Bandbuch  der  med.  Klimk.  Berlin,  1827.  —  Siegmeyer,  De  diabète.  Berolini, 
1827.  —  IIoiilfeld,  De  diabète.  Berolini,  1828.  —  Schoenau,  De  diabète  Iena' 
1828. 

Bouillaud,  Dict.  en  15  vol.  Paris,  1831.  —  Corneliani,  Opusculo  sul  diabète. 
Pavia,  1840.  —  Gbaves,  Dublin  Journal,  1837.  —  Clinique  médicale,  trad.  de  Jaccoud. 
Pans,  1862.  —  Bouchardat,  Annuaires  de  thérapeutique  de  1841  à  1870.—  Revue 
médicale,  1857.  —  Clinique  européenne,  1859.  —  Liman,  Observationes  quœdam  de 
diabète  mellito.  Haiœ,  1842.  —  Vogt,  Beobachtungen  und  Bemerkungen  ùber  die 
hoaigartige  Harnruhr  [Zeits.  f.  ration.  Med.,  1844).  —  Contour,  Thèse  de  Paris, 
1845.  —  Scuablau,  Die  Zuckerharnruhr.  Berlin,  1846.  —  Hasse,  Ueber  die  Er- 
kenntuiss-  uml  fur  der  chronischen  Krankheiten,  Bd.  III.  —  Romberg,  Klinische 
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de  là,  entre  la  glycosurie  et  le  diabète  la  même  différence  et  le  même 
rapport  qu'entre  l'albuminurie  et  le  mal  de  Bright. 


GENÈSE  ET  ÉTIOLOGIE. 

L'évolution  des  féculents  et  du  sucre  dans  L'organisme  ne  consiste  pas 
en  une  simple  oxydation  ayant  pour  résultat  final  la  production  de  cbaleur  ; 
elle  consiste  surtout  en  une  assimilation  véritable,  par  suite  de  laquelle  le 
sucre  absorbé  est  fixé  sous  forme  de  matière  glycogêne.  Cette  matière  (zoa- 
myline  de  Rouget;  n'existe  pas  seulement  dans  le  foie,  et  par  suite  il  est 
probable  que  la  fixation  de  la  glycogêne  provenant  des  féculents  ne  se  fait 
pas  exclusivement  dans  cet  organe  comme  le  pense  Pavy,  mais  qu'elle  a 
lieu  dans  tous  les  tissus  à  zoamyline.  D'un  autre  côté,  les  matières  amylacées 
et  sucrées  ne  sont  pas  la  source  unique  de  la  glycogêne  ;  cette  substance  peut 

Ergebnisse.  Berlin,  1846.  —  Klinische  Wahmchrnungen  und  Beobachtungen.  Berlin, 
1851.  —  Traube,  Virchow's  Archiv,  1851.  —  Falck,  Beitriige  zur  Kenntniss  der 
Ziickerharnruhr  (Deutsche  Klinik,  1853-1856).  —  Boecker,  Untersuchungen  ùber  de/i 
Diabètes  mellitus  (Eodem  loco,  1853).  —  Von  Dusch,  Henle  und  Pfeufer's  Zeits.  fur 
ration*  Medicin,  1853. —  Kuchenmeister,  Ueber  die  constitutionnelle  Schwù)  bildung , 
ein  Anhaltspunkt  zur  Diagnose  der  Zuckerabsondcrung  der  Nieren  (Gùnsburg's  Zeits., 
1853). 

Jokdao,  Thèse  de  Pari*,  1857. —  Garrod,  British  med.  Journal,  1857.  —  Stokvis, 
Bijdragen  tôt  de  KermntSS  der  Suikervorming  in  de  lever,  in  verband  met  de  Suiker- 
ufschvidiug  bij  Diabètes  mellitus.  Trajcct.  Drusi.  Burgiae,  1856.  —  Gù'nzleh,  Ueber 
Diabètes  mellitus.  Tùbingcn,  1856.  —  Bence  Jones,  Med.  Times  and.  Gaz.,  1854. 

—  Hodgkin,  On  diabètes  and  certain  forms  of  cachexie.  London,  1854.  —  Guil- 
laume, Ueber  Ausscheidung  des  Zuckers  bei  Diabètes  mellitus.  Zurich,  1854.  — 
RiiiiLE,  Wietter  med.  Woche/is.,  1855.  —  Semmola,  Compt.  rend.  Acad.  Se,  1855. 

—  Petters,  Prager  Vierteljahrs.,  1855-1857.  —  Benoit,  Barbier,  Thèse  de  Montpel- 
lier, 1856.  —  Boens,  Presse  méd.  belge,  1857-1860.  —  Owen  Rees,  The  Lancet, 
1857.  —  Becquerel,  Monit.  hôp.,  1857.  —  Seegen,  Wiener  med.  Wochen.,  1857. 

—  Virchow's  Archiv,  XXI-XXX.  —  Guimaraes,  Diabète  mellito.  Rio  de  Janeiro, 
1853.  —Zabel,  De  diabète  mellito.  Halle,  1858.  —  Grozant,  Union  méd.,  1858.  — 
Benvenisti,  Sul  diabète  e  sulla  saccai-ificazione  animale  morbosa  (A?m.  univ.  di  med. 
Milano,  1858).  —  Liciitenstein,  Allg.  med.  Centralzeitung ,  1858.  —  Auffan,  Thèse 
de  Strasbourg,  1859.  —  Oppolzer,  Clinique  européenne,  1859. 

Griesinger,  Studien  ûber  Diabètes  (Archiv  f.  physiol.  Heilkunde,  1859-1862).  — 
Leubuscher,  Beitriige  zur  Pathologie  des  Diabètes  mellitus  (Virchow's  Archiv,  1860). 

—  Pavy,  The  Lancet,  1860.  —  On  Diabètes.  London,  1862-1868.  —  Weikard, 
Archiv  der  Heilkunde,  1861.  —  Semmola,  Compt.  rend.  Acad.  Se,  1861.  —  Monit. 
des  Se,  1861.  Fauconneau-Dlfresne,  Guide  du  diabétique.  Paris,  1861.  —  Betoldi 
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provenir  des  albuminoïdes  ingérés  comme  aliments  (Cl.  Bernard,  C.  Schmidt); 
et  en  L'absence  de  toute  alimentation,  elle  peut  être  formée  aux  dépens  des 
éléments  du  sang  (expériences  de  Schiff  et  de  Yalentin  sur  les  animaux 
hibernants). 

Ces  notions  générales  permettent  de  juger  les  théories  du  diabète,  dont 
la  pathogénie,  je  le  dis  à  l'avance,  est  encore  à  trouver.  J'ai  désigné  les 
trois  théories  principales  sous  les  noms  de  théorie  gastro-intestinale,  théorie 
pulmonaire,  théorie  hépatique  ;  on  peut  y  ajouter  la  théorie  des  globules 
sanguins,  et  la  théorie  pancréatique  (1). 

La  théorie  gastro-intestinale  (Prout,  Bouchardat)  est  la  suivante  :  par 
suite  d'un  vice  dans  le  processus  digestif,  la  transformation  des  féculents  en 
sucre  est  trop  rapide  ou  trop  abondante  dans  le  canal  intestinal,  l'absorption 
en  introduit  donc  dans  le  sang  une  quantité  exagérée  ;  de  là  glycémie  et 
glycosurie;  la  persistance  de  ces  conditions  conduit  au  diabète  confirmé. 
Diverses  objections  surgissent  contre  cette  manière  de  voir;  la  transforma- 
tion des  féculents  en  sucre  dans  le  tube  digestif  est  un  fait  normal  ;  bien 
loin  que  tout  le  sucre  ainsi  produit  passe  dans  le  sang  par  absorption,  ce 
n'est  que  la  plus  petite  partie  qui  a  cette  destination.  Une  bonne  partie  du 


Ann.  univ.  di  med.  Milano,  1862.  —  Feith,  Physiol.  path.  de  diabète  'mellito  com- 
mentatio.  Berolini,  1862.  —  Winogradoff,  Ueber  kùnstlichen  und  natârliehen  Dia- 
bètes mellitus  (Virchow's  Archiv,  XXIV). —  Vocel,  Krankheiten  der  Harnbereitenden 
Organe  [Virchow's  Handbuch.  Edangen,  1863).  —  Joriuo,  Estudos  sobre  a  diabète. 
Lisboa,  1864.  —  Moseb,  Zur  Aetiologie  des  Diabètes  mellitus  {Berlin,  klin.  Wochen., 
1864).  —  Marcual,  Recherches  sur  les  accidents  diabétiques.  Paris,  1864.  —  Bar- 
tueis,  Ueber  den  Kohlensdurengehalt  der  ausgeathmeten  Luft  bei  Diabètes  (Aerztl. 
Inteliig.  Blalt,  1864).  —  Friedreicu,  Ueber  das  constante  Vorkommcn  von  Pilzen  bei 
Diabetischen  (Virchow's  Archiv,  1864).  — Weber,  De  diabète  mellito.  Berolini,  1865. 

—  Jaccoud,  Clinique  med.  Paris,  1867;  —  2e  édit. ,  1869.  —  Popper,  Das  Verhâlt- 
nm  des  Diabètes  zu  Paner easleiden  und  Fettsucht  (Oester.  Zeits.  f.  prakt.  Heilkunde, 
1868;.  —  Beckler,  Rascher  Verlauf  von  Diabètes  mellitus  [Boy.  drztl.  Inteliig.  Blatt, 
1868).  —  Vo.\  Duering,  Ursache  und  Heilung  des  Diabètes  mellitus.  Hannover,  1868. 

—  WlLMOT,  Remarks  on  the  treatment  of  diabètes  by  ozonic  ether  (Med.  Tunes  and 
Gaz.,  1868).  —  Day,  Peroxide  of  hydrogen  as  a  remedy  in  diabètes  (The  Lancet 
1868-1869).  —  Duraxd-Fardel,  Traité  clinique  et  thérapeutique  du  diabète.  Paris 
1869.  —  Oppolzer,  Allg.  Wiener  med.  Zeit.,  1869.  —  Tscuerinow,  Zur  Lehre  von 
dem  Diabètes  mellitus  (Virchow's  Archiv,  1869).  —  Leube,  Zur  Path.  und  Thérapie 
des  Diabètes  (Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medicin,  1869).  —  Poster,  Note  on  tempéra- 
ture in  diabètes  (Journ.  of  Anatomy  and  Physiology,  1869).  —  Jaccoud,  art.  Diabète 
in  Nouv.  Dict.  de  méd.  et  chir.  prat.,  t.  XI.  Paris,  1869.  —  Pavy,  The  Lancet,  1869. 

—  Ingersler,  Et  Tilfaelde  of  Diabètes  mellitus,  efterfulgt  al  Morb.  Brightii  (Hospi- 
talstid.,  n°  44,  1869).—  Brintoverilte  mod  Sukkersyge  (Uges.  f.  Lcigcr,  1869). 

(1)  Francisco  da  Fojtseca,  Apiarium  medico'çhimicum,  Amstelodarai  1711.   
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sucre  disparaît  déjà  dans  le  canal  intestinal  par  suite  de  sa  transformation 
en  acide  lactique  et  butyrique  (Lehmann,  Funke,  von  Becker);  l'autre  partie 
est  absorbée  directement  sous  forme  de  sucre,  mais  ce  sucre  ne  reste  pas 
en  nature  dans  le  sang,  car  on  en  retrouve  à  peine  quelques  traces  dans  ce 
liquide,  et  l'urine  normale  ne  renferme  que  des  traces  impondérables  de 
glycose  ;  or,  les  recherches  de  Lehmann  et  de  Uhle  ont  appris  que  dès  que 
le  sang  contient  seulement  0,6  pour  100  de  sucre,  il  y  a  une  glycosurie 
facilement  appréciable.  Conséquemment,  si  la  fécule  est  transformée  en 
sucre  par  l'absorption  intra-intestinale,  ce  n'est  là  qu'un  état  transitoire, 
et  aussitôt  l'absorption  effectuée,  la  plus  grande  partie  de  ce  sucre  reproduit 
de  la  matière  glycogène  ou  amyloïde,  qui  se  fixe  dans  le  foie  et  dans  tous  les 
tissus  h  zoamyline.  Ce  n'est  pas  tout  :  l'observation  démontre  que  la  diabète 
peut  persister  en  l'absence  de  toute  alimentation  féculente  ;  il  n'est  donc  pas  pos- 
sible de  rapporter  la  maladie  à  l'évolution  vicieuse  des  aliments  amylacés; 
en  tant  qu'interprétation  générale  et  absolue,  la  théorie  est  ruinée  par  ce 
seul  fait,  elle  n'est  admissible  que  pour  les  cas  exceptionnels  dans  lesquels 
la  glycosurie  cesse  définitivement  à  la  suite  de  la  suppression  des  aliments 
féculents. 

La  théorie  pulmonaire  tombe  du  même  coup;  on  admet  ici  que  le 
sucre  provenant  des  aliments,  n'est  plus  brûlé  dans  le  poumon  comme  à 


Heckley,  Inquiry  into  the  nature  of  Diabètes.  London,  1745.  —  Place,  De  vera  dio- 
betis  causa  in  defecta  assimilatione  quœrenda.  Gœttingœ,  1784.  — Hencke,  Hnndb. 
der  spec.  Pathologie.  Berlin,  1808.  —  Dzonoi,  De  diabehs  natura.  Ilalae,  1830.  — 
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expérimentale.  Paris,  1855.  —  Leçons  sur  les  liquides  de  l'organisme.  Paris,  1859. 
—  Hersen,  Ueber  die  Zuckerbildung  in  der  Leber.  (Verhandl.  der  Wùrzb.  phys.  med. 
Gesells.,  185G).  —  Figuier,  Compt.  rend.  Acad.  Se.,  1857.  —  Sciiiff,  Untersu- 
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1852.  —  Mialiie,  Chimie  appliquée  à  In  physiologie.  Paris,  1856.  —  Rouget,  Des 
substances  amyldides,  etc.  (Journ.  de  la  physiol.,  1859).  —  Durand-Fardel,  Union 
méd.,  1862-1869. —  Coiinueim,  Zw Ke.vntniss  der  zuckerbildenden  Fermente  (Vir- 
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gangbaren  Theorien  von  Diabètes  mellitus  (Deutsche  Klinik,  1865).  —  Bertin,  Mont- 
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Prout,  Bouciiardat,  Jordao,  Pavy,  Jaccoud,  Tsciierixow,  loc.  cit. 
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l'état  sain,  et  qu'il  reste  dans  le  sang  à  l'état  de  sucre,  d'où  son  passage 
dans  l'urine.  L'indépendance  de  l'état  diabétique  et  de  l'alimentation  fécu- 
lente juge  cette  théorie,  passible  d'ailleurs  de  deux  autres  objections: 
d'une  part  ce  n'est  pas  dans  le  poumon  que  se  font  les  combustions  orga- 
niques ;  d'autre  part  si  la  théorie  était  fondée,  la  quantité  de  sucre  contenue 
dans  l'urine  devrait  augmenter  constamment  chez  les  diabétiques  atteints 
de  lésions  pulmonaires  chroniques]  or,  l'observation  apprend  que  l'excré- 
tion de  la  glycose  diminue  d'ordinaire  après  la  formation  de  cavernes  dans 
le  poumon. 

La  théorie  hépatique  née  des  expériences  de  Cl.  Bernard,  n'implique 
aucune  relation  entre  l'état  diabétique  et  l'alimentation,  et  par  là  elle 
échappe  à  l'objection  fondamentale  que  soulèvent  les  interprétations  précé- 
dentes. D'après  cette  théorie  le  foie  produit,  à  l'état  physiologique,  une  cer- 
taine quantité  de  sucre  aux  dépens  de  la  matière  glycogène  qu'il  contient  ; 
ce  sucre  est  détruit  totalement  à  mesure  qu'il  arrive  dans  le  sang,  de  la  sou 
absence,  ou  sa  présence  en  quantité  infinitésimale,  dans  l'urine  normale; 
mais  si  la  glycogènic  hépatique  devient  trop  active,  le  sucre  ne  peut  plus 
être  détruit  parce  qu'il  est  trop  abondant,  la  glycémie  et  la  glycosurie  sont 
constituées,  et  si  cet  étal  dure,  c'est  le  diabète  avec  toutes  ses  conséquences. 
Le  foie  est  donc  le  foyer  actif  du  diabète,  en  ce  sens  que  c'est  l'exagération 
d'une  de  ses  opérations  normales  qui  est  le  point  de  départ  de  tous  les  phé- 
nomènes; cette  hypersécrétion  du  foie  résulte  tantôt  d'une  altération  du  tissu 
hépatique,  fait  rare,  tantôt  d'un  désordre  dans  l'innervation  de  l'organe.  Le 
trouble  d'innervation  peut  être  provoqué,  soit  par  des  altérations  matérielles  de 
l'encéphale,  soit  par  une  simple  perturbation  fonctionnelle;  en  tout  cas 
c'est  le  bulbe  qui  est  le  point  de  départ  du  désordre.  Plusieurs  objections 
peuvent  être  faites  ainsi  que  je  l'ai  établi  il  y  a  déjà  plusieurs  années  (\)  ; 
mais  il  en  est  une  qui  dispense  de  toutes  les  autres  :  les  expériences  de  Pavy 
confirmées  par  les  recherches  de  Meissner,  Jœger  et  Schiff  ont  établi  qu'en 
l'état  physiologique  le  foie  ne  fait  pas  de  sucre  ;  U  fixe  de  la  matière  gly- 
cogène, mais  la  transformation  de  cette  matière  en  sucre  est  an  phénomène  <>»/ 
pathologique  ou  cadavérique. 

On  ne  peut  donc  pas  attribuer  l'état  diabétique  à  l'exagération  d'une 
opération  physiologique  qui  n'existe  pas. 

D'après  Pavy  la  transformation  de  la  matière  glycogène  en  sucre  est  pré 
venue  en  l'état  de  santé  par  une  influence  nerveuse  ;  mais  Schiff  a  démontré 
que  cette  transformation  est  la  conséquence  du  conflit  de  la  matière  gly- 
cogène avec  un  ferment  diastatique,  qui  n'existe  dans  le  sang  qu'à  l'état 

(1)  De  l'humorisme  ancien  comparé  à  Vhumorisme  moderne,  thèse  de  concours 
1863.  —  Leçons  de  clinique  médicale.  Paris,  1867. 
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pathologique,  ou  immédiatement  après  la  mort  ;  dès  que  ce  ferment  est 
présent,  la  métamorphose  de  la  glycogène  en  sucre  a  lieu,  la  glycosurie 
apparaît.  Selon  1(3  même  physiologiste,  c'est  l'arrêt  ou  le  ralentissement 
partiel  ou  général  du  sang  qui  est,  en  tout  cas,  la  cause  du  développement 
du  ferment,  et  c'est  par  suite  d'un  désordre  de  la  circulation,  que  les  lésions 
expérimentales  du  système  nerveux  amènent  la  glycosurie.  —Quoi  qu'il  en 
soit  de  la  question  du  ferment,  il  est  certain  que  le  diabète  n'est  point  dû 
à  l'exagération  d'une  action  organique  régulière  ;  c'est  l'expression  d'une 
opération  étrangère  à  la  vie  normale.  Mais  cette  opération  qui  est  l'essence 
de  la  maladie,  je  ne  vois  pas  de  raison  pour  la  localiser  dans  le  foie  ; 
puisqu'il  suffit  du  ferment  et  de  la  matière  glycogène  pour  faire  le  sucre,  il 
est  bien  évident  que  le  ferment  étant  supposé  présent,  la  transformation 
sucrée  doit  avoir  lieu  dans  tous  les  tissus  contenant  de  la  glycogène. 

La  théorie  des  globules  sanguins  (Petteukofer  et  Voit,  Huppert) 
repose  sur  un  fait  positif  qui  esl  le  suivant  :  un  diabétique  qui  consomme 
plus  d'aliments  qu'un  individu  sain  n'absorbe  cependant  pas  plus  d'oxygène 
et  ne  produit  pas  plus  d'acide  carbonique,  d'où  cette  conséquence  que  si  le 
sucre  n'est  pas  brûlé  chez  le  diabétique,  c'est  parce  qu'il  y  a  un  défaut  de 
rapport  entre  la  quantité  de  sucre  formé  et  la  quantité  de  l'oxygène  absorbé  ; 
cette  insuffisance  de  l'oxygène,  les  auteurs  cites  l'attribuent  à  un  défaut  d'ac- 
tivité des  globules  sanguins,  qui  n'ont  plus  au  même  degré  qu'à  l'état 
sain  la  propriété  de  fixer  l'oxygène.  11  est  facile  de  voir  que  ce  n'est  là 
qu'une  théorie  de  seconde  étape  ;  elle  explique  bien  pourquoi  le  diabétique 
ne  brûle  pas  son  sucre,  mais  elle  n'apprend  pas  du  tout  pourquoi  il  fait 
trop  de  sucre  ;  or  c'est  là  le  premier  problème  à  résoudre. 

La  théorie  pancréatique  (Popper)  repose  sur  un  fait  anatomique  qui 
est  loin  d'être  constant  ni  même  fréquent,  savoir  l'altération  du  pancréas 
ebez  les  diabétiques.  Cet  organe,  d'après  Popper,  a,  entre  autres  fonctions, 
celle  de  décomposer  la  graisse  en  acides  gras  et  en  glycérine,  et  ces  acides 
gras  concourent  par  leur  union  avec  la  glycogène  du  foie  à  la  formation  des 
acides  biliaires  ;  or  si  la  fonction  pancréatique  est  entravée,  le  foie  ne 
reçoit  plus  ou  presque  plus  d'acides  gras  ;  par  suite  la  glycogène  ne  peut 
plus  être  employée  à  la  formation  des  acides  de  la  bile,  et  elle  est  trans- 
formée en  sucre,  lequel,  en  raison  même  de  son  abondance  anormale,  ne 
peut  plus  être  brûlé,  et  passe  dans  l'urine.  —  Les  exemples  de  lésions  du 
pancréas  chez  les  diabétiques  sont  si  peu  nombreux,  que  cette  théorie  ne  peut 
avoir  d'autre  valeur  que  celle  d'une  ingénieuse  hypothèse. 

La  thi-orie  de  l'acidité  du  sang  (Mialbe),  d'après  laquelle  le  sang  du 
diabétique  est  trop  peu  alcalin  pour  détruire  le  sucre  qui  y  arrive,  mérite  à 
peine  d'être  mentionnée,  puisque  le  fait  fondamental  est  démontré  inexact  : 
l'alcalinité  du  sang  chez  les  diabétiques  n'est  pas  moindre  que  chez  les 
autres  individus. 
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Si  l'on  respecte  la  limite  qui  sépare  le  certain  du  possible,  on  voit  que  les 
recherches  touchant  la  genèse  du  diabète  ont  découvert  quelques  faits  d'un 
grand  intérêt,  niais  qu'elles  ne  peuvent  fournir  une  théorie  générale  de  la 
maladie  :  la  glycogénie  n'est  pas  un  fait  normal,  le  diabète  n'est  pas  l'exa- 
gération d'une  action  physiologique,  c'est  le  résultat  d'une  opération  anor- 
male; cette  opération  consiste  dans  la  désassimilation  des  tissus  à  glycogène  ; 
voilà  les  faits  acquis,  les  faits  positifs  qu'il  convient  de  retenir,  mais  au  delà 
il  n'y  a  plus  qu'hypothèse,  et  dans  cette  situation  je  m'en  tiens  aux  propo- 
sitions suivantes  par  lesquelles  j'ai  résumé  déjà  en  1867  et  1869  toute  cette 
discussion  :  «Le  diabète  est  une  maladie  de  la  nutrition,  une  dystrophie, 
consistant  dans  la  transformation  sucrée,  dans  la  désassimilation  des  tissus  à 
glycogène  ;  cette  transformation,  étrangère  à  l'état  physiologique,  se  déve- 
loppe la  plupart  du  temps  sans  cause  appréciable  ;  l'expérimentation  tend 
à  établir  qu'elle  peut  être  le  résultat  de  la  production  d'un  ferment  dans  Le 
sang.  Ce  premier  trouble  a  pour  conséquence  la  disparition  de  la  graisse, 
dont  la  combustion  compense  dans  une  certaine  mesure  la  perte  en  sucre  ; 
enfin  dans  ce  milieu  organique  anormalement  sucré,  l'évolution  des  ma- 
tières azotées  est  elle-même  troublée,  et  les  pertes  en  urée,  l'amaigrissement, 
la  consomption,  révèlent  la  dystrophie,  la  dénutrition  des  tissus  albuminoïdes. 
Partielle  d'abord,  l'aberration  de  la  nutrition  est  alors  totale  (1).  » 

Étiologie.  —  Le  diabète  n'est  pas  également  observé  à  tout  âge,  et  il 
résulte  de  la  statistique  de  Griesinger  que  l'influence  de  l'âge  n'est  pas  la 
môme  dans  les  deux  sexes  :  chez  l'homme  la  plus  grande  fréquence  cor- 
respond à  la  période  de  trente  à  quarante  ans,  chez  la  femme  elle  se  montre 
de  dix  à  trente  ans  ;  d'un  autre  côté,  la  maladie  es*  beaucoup  plus  commune 
chez  l'homme  que  chez  la  femme.  Les  individus  de  constitution  grasse  y  sont 
plus  exposés  que  les  autres.  —  L'influence  héréditaire  n'est  pas  douteuse,  mais 
elle  est  plus  rare  qu'on  ne  le  croirait  à  priori  en  présence  d'une  maladie  bien 
nettement  constitutionnelle.  —  L'influence  du  climat  n'est  pas  bien  établie  : 
on  dit  Le  diabète  plus  fréquent  dans  les  contrées  froides  et  humides,  en  An- 
gleterre et  en  Hollande  par  exemple,  mais  à  côté  de  statistiques  confirmatives, 
il  en  est  d'autres  contradictoires  ;  très-rare  en  Russie  (Lefèvre,  James  Willis), 
la  maladie  est  très-commune  au  Brésil  (d'Aquino  Fonceca),  mais  elle  est 
exceptionnelle  au  Bengale  (Hunter)  et  très-rare  à  Ceylan  (Christie)  ;  il  n'y 
a  donc  pas  de  conclusion  possible. 

Parmi  les  causes  pathologiques  dont  l'influence  est  démontrée,  il  faut  citer 
la  goutte  (chez  le  malade  ou  chez  ses  ascendants)  ;  la  fièvre  intermittente  in- 
vétérée (10  fois  sur  225  cas  de  Griesinger)  et  la  syphilis;  les  deux  malades 
dont  Dub  a  rapporté  l'histoire  ont  guéri  sous  l'influence  d'un  traitement 


(1)  Jaccoud,  loc.  cit. 
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antisyphilitique.  —  Comme  causes  occasionnelles  ou  auxiliaires,  les  refroi- 
dissementSj  les  chagrins,  les  émotions  morales  dépressives  ont  une  action 
réelle. 

Les  lésions  encéphaliques  qui  agissent  sur  le  bulbe,  les  lésions  de  la  moelle. 
notamment  dans  la  portion  dorso-lombaire,  le  traumatisme,  L'ébranlement 
direct  ou  indirect  tic  V encéphale,  sont  des  causes  puissantes  de  glycosurie; 
mais  il  ne  m'est  pas  prouvé  qu'elles  puissent  engendrer  un  diabète  vrai,  et 
je  pense  que  dans  toute  cette  question  on  a  trop  oublié  la  distinction  né- 
cessaire que  j'ai  formulée  entre  le  symptôme  et  la  maladie. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  (1). 

Les  seules  altérations  constantes  sont  celles  du  sang  et  l'imprégnation  des 
organes  parle  sucre.  Au  lieu  de  la  quantité  infinitésimale  de  l'état  physiolo- 
gique, le  sang  renferme  une  proportion  pondérable  de  glycose  [glycémie),  qui 
a  varié,  dans  les  diverses  analyses,  de  0,90  (Ambrosiani),  à  2  pour  mille 
Di  ummond).  Cette  altération  pathognomonique  qui  tient  sous  sa  dépen- 
dance tous  les  phénomènes  symptomatiques  du  diabète,  coïncide  dans  la 
presque  totalité  des  cas  avec  une  augmentation  considérable  des  matières 
grasses  qui  de  ler,60  peur  mille,  moyenne  normale,  peuvent  s'élever  à 
3gr,6&  (Simon),  et  même  6gr,77  (Millier).  Cette  modification  appartient,  sans 
doute,  à  la  période  consomptive  de  la  maladie,  c'est  vraisemblablement  la 
dénutrition  des  tissus  qui  charge  le  sang  de  cette  quantité  de  matières 
grasses.  —  Les  résultats  des  analyses,  eu  égard  à  la  fibrine  et  à  l'albumine 
sont  dissemblables,  mais  ces  divergences  ne  peuvent  surprendre,  car  il  est 
bien  certain  que  l'état  du  sang  varie  avec  la  période  ou  avec  l'âge  de  la 
maladie. 

(1)  Andral,  Comp.  rend.  Acad.  Se.,  1855.  —  Von  Duben,  Transact.  of  the  Swedish 
Society  of  Physicians,  1854-1855.  —  Dublin  Hosp.  Gaz.,  1857.  —  Nyman,  Case  of 
concrétion  of  the  nervus  vagus  in  a  diabetic  patient  {Dublin  Hosp.  Gaz.,  1857).  — 
Levrat-Perroton,  Sur  un  cas  de  glycosurie  déterminée  par  une  tumeur  colloïde  ren- 
fermée dans  le  quatrième  ventricule,  thèse  de  Paris,  1859.  —  Murray,  Glycosuria 
induced  by  pressure  of  a  clot  in  the  fourth  ventricule  and  medulla  oblongata  [The 
Lancet,  1860).  —  Luys,  Diabète;  lésion  du  quatrième  ventricule  (Gaz.  méd.  Paris, 
1860).  —  Luys  et  Domontpallier,  Diabète  insipide  consécutif  au  diabète  sucré.  Alté- 
ration du  quatrième  ventricule  (Eodem  loco,  1861).  —  Martineau,  Altération  du 
plancher  du  quatrième  ventricule  chez  un  sujet  diabétique  (Gaz.  hebdom.,  1861).  — 
Lebert,  Traité  d'anat.  path.  Paris,  1861.  —  Fles,  Ein  Fall  von  Diabètes  mit  Atro- 
phie der  Leber  und  des  Pancréas  (Donder's  und  Berlin's  Archiv,  1862).  —  Marchal, 
Note  sur  les  lésions  cérébro-spinales  diabétiques  (Union  méd.,  1863).  —  Reckling- 
hausen,  Auserlesenc  path.  anat.  Beobachtungcn  (Virchow's  Archiv,  1864).  —  Colin, 
Diabète  sucré  ;  dégénérescence  graisseuse  des  rein*  (Gaz.  hebdom. ,  1868). 
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L'imprégnation  des  organes  par  le  sucre  semble  d'abord  une  simple  con- 
séquence de  la  glycémie,  mais  elle  a  une  autre  signification  de  majeure 
importance;  comme  la  quantité  de  sucre  n'est  pas  la  même  dans  tous  les 
organes,  il  faut  nécessairement  admettre  que  ce  sucre  n'y  est  pas  apporté  tout 
t'ait  par  le  sang,  et  il  y  a  là  une  démonstration  indirecte,  mais  positive,  de  la 
généralisation  du  processus  glycogénique.  Du  reste,  cette  généralisation  est 
plus  nettement  établie  encore  par  les  observations  de  Grohe  et  de  Kïihne 
qui  montrent  les  organes  imprégnés,  non-seulement  de  sucre,  mais  de 
substance  glycogènc. 

Les  autres  lésions,  fort  nombreuses  d'ailleurs,  n'ont  rien  de  constant  ni 
de  caractéristique.  La  dilatation  de  l'estomac  avec  hypertrophie  des  tu- 
niques, l'injection  de  la  muqueuse  gastro-intestinale  avec  développement 
excessif  des  glandes,  sont  l'effet  de  la  boulimie  et  de  la  suractivité  des 
fonctions  digestives.  —  Les  altérations  des  reins  sont  assez  fréquentes;  on 
observe  l'injection,  le  ramollissement,  la  chute  de  l'épithélium,  et  dans  bon 
nombre  de  cas  (17  fois  sur  32  cas  de  lésions  rénales),  les  lésions  du  mal  de 
Bright.  Y  a-t-il  alors  simple  coïncidence  de  deux  états  morbides,  ou  bien  le 
désordre  des  reins  doit-il  être  attribué  aux  qualités  anormales  de  l'urine, 
c'est  ce  qu'il  est  difficile  de  décider;  il  semble  toutefois  qu'il  faille  invo- 
quer chez  le  malade  une  prédisposition  spéciale  (goutte)  à  la  maladie  de 
Bright,  car  si  le  fait  seul  du  passage  d'une  urine  sucrée  à  travers  le  filtre 
rénal  suffisait  pour  amener  les  lésions  brightiques,  elles  devraient  être  plus 
fréquentes  encore  qu'elles  ne  le  sont  en  réalité.  —  L'atrophie  du  pancréas 
a  été  plusieurs  fois  observée,  mais  ces  faits  perdent  toute  signification  si  on 
les  compare  au  grand  nombre  de  cas  dans  lesquels  cet  organe  est  parfaite- 
ment sain.  —  Les  lésions  du  foie  sont  moins  rares,  sans  avoir,  cependant, 
la  fréquence  ou  plutôt  la  constance  qu'implique  la  théorie  hépatique;  la 
nature  de  ces  lésions  n'est  d'ailleurs  pas  uniforme;  à  côté  de  l'hypertrophie 
et  de  l'hyperémie,  on  a  signalé  non  moins  souvent  l'atrophie,  et,  dans  la 
grande  majorité  des  faits,  l'organe  est  trouvé  intact.  Dans  un  cas,  Andral  ,1 
constaté  l'obturation  de  la  veine  porte,  ce  qui  est  suffisant  pour  condamner 
la  théorie  de  Bernard.  Plus  récemment  des  lésions  microscopiques  (proliféra- 
tion, engraissement  des  cellules  hépatiques)  ont  été  signalées  par  Frerichs, 
Stokvis  et  Pavy,  mais  on  ne  peut  rien  dire  encore  de  leur  fréquence.  —  Les 
lésions  du  système  nerveux  ne  sont  pas  rares,  mais  elles  n'ont  point  la 
valeur  d'une  caractéristique  anatomique  ;  elles  ne  sont  pas  moins  variables 
quant  à  leur  nature  que  quant  à  leur  siège;  congestion,  induration,  ra- 
mollissement, foyers  hémorrhagiques,  compressions  et  tumeurs,  exsudais 
méningés,  tout  a  été  rencontré,  et  cela  dans  toutes  les  régions  de  l'encéphale, 
dans  le  quatrième  ventricule,  et  aussi  dans  la  moelle  (Scharlau  et  Vogel);  les 
nerfs  périphériques  eux-mêmes  ont  été  vus  altérés.  Mûller  les  a  trouvés 
hypertrophiés  au  triple  et  quadruple  de  leur  volume  normal;  Rayer  a 
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signalé  l'hypertrophie  du  plexus  rénal,  Duncan  eclle  du  sympathique, 
enfin  Duben,  Huss  et  Nyman  ont  rapporté  quatre  cas  dans  lesquels  les 
pneumogastriques  étaient  comprimés  et  atrophiés  par  des  concrétions 
calcaires.  —  Une  telle  richesse  d'anatomie  pathologique  ressemble  fort 
•i  une  collection  de  coïncidences  ;  la  série  peut  s'accroître  quasi  indéfini- 
ment. 

SYMPTOMES  ET  MARCHE. 

J'ai  divisé  les  symptômes  du  diabète  en  primitifs  et  secondaires.  Les  sym- 
ptômes primitifs,  essentiels  ou  fondamentaux,  sont  constants  ;  leur  réunion 
est  nécessaire  pour  constituer  la  maladie  ;  les  symptômes  secondaires  ou 
consécutifs  peuvent  manquer,  mais  le  fait  est  assez  rare;  l'analyse  patho- 
génique,  ainsi  que  je  l'ai  montré,  permet  de  saisir,  entre  ces  phénomènes 
tardifs  et  les  précédents,  les  rapports  d'une  étroite  subordination  ;  en 
d'autres  termes,  les  symptômes  du  second  groupe  sont  directement  pro- 
duits par  ceux  du  premier. 

Les  symptômes  primitifs  sont  au  nombre  de  cinq  :  l'excrétion  d'une 
urine  contenant  du  sucre  en  quantité  notable,  glycosurie  ou  mélituric;  — 
l'augmentation  de  la  sécrétion  urinaire  polyurie;  —  l'augmentation  de  la 
soif,  polydipsie  ;  —  l'augmentation  de  la  faim,  polyphagie;  —  l'amaigris- 
sement ou  autophagie.  Les  quatre  premiers  phénomènes  sont  ordinairement 
contemporains  dans  leur  apparition,  le  cinquième  est  plus  tardif;  il  n'y  a 
rien  de  fixe  dans  l'époque  de  son  développement. 

Cii.YcosuRiE.  —  L'urine  diabétique  est  caractérisée  par  la  présence  d'une 
quantité  considérable  de  matière  sacrée;  ce  sucre,  analogue  à  la  glycose, 
sucre  de  raisin  ou  de  fécule  (C'-IP'O1*),  dévie  à  droite  la  lumière  polarisée, 
et  il  est  facilement  fermentescible.  La  quantité  varie,  non-seulement  chez 
les  différents  malades,  mais  aussi  chez  le  même  individu,  selon  son  régime, 
l'état  de  ses  fonctions  digestives  et  la  période  de  la  maladie.  Le  chiffre  de 
100,  200  grammes  en  vingt-quatre  heures  est  très-ordinaire;  des  propor- 
tions doubles  n'ont  rien  d'insolite,  et  les  chiffres  de 600,  700  et  même  750 
grammes  par  jour  ont  été  observés.  Quelle  que  soit  l'alimentation,  la  pro- 
portion augmente  toujours  durant  la  période  digestive,  et  le  maximum  de 
l'élimination  a  lieu  de  trois  à  six  heures  après  le  repas  (Sydney  Ringer, 
Jordao).  —  Certaines  maladies  intercurrentes  diminuent  ou  suppriment 
momentanément  la  glycosurie;  la  scarlatine  (Garrod),  la  pneumonie 
(Rayer,  Fricke),  les  affections  intestinales  aiguës  (Cl.  Bernard),  la  fièvre 
gastrique  (Stokvis),  ont  eu  cette  influence;  en  revanche,  les  observations  de 
Pctters  montrent  que  la  lièvre  intermittente,  la  variole,  la  pleurésie,  n'ont 
aucun  effet  de  ce  genre.  —  Dans  les  derniers  jours  de  la  vie,  l'élimination 
du  sucre  diminue  souvent  dans  une  proportion  considérable. 
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La  réaction  de  l'urine  est  acide,  et  cette  acidité  augmente  fréquemment 
après  l'émission,  par  suite  de  la  formation  d'acide  lactique,  butyrique- 
acétique  ou  formique.  Lorsque  l'urine  reste  exposée  à  l'air,  des  germes 
peuvent  y  prendre  naissance,  et  la  fermentation  a  lieu  comme  dans  toute 
liqueur  sucrée;  le  sucre  est  alors  converti  en  acide  carbonique  et  en  alcool.. 
et  la  densité  baisse  considérablement.  —  La  pesanteur  spécifique  de  l'urine 
fraîche  est  toujours  élevée;  elle  est  ordinairement  comprise  entre  1035  et 
10Û5,  mais  on  a  vu  1050,  1060,  1074,  et,  au  rapport  de  Gripekoven,  le 
chiffre  1111  aurait  été  observé;  après  la  fermentation,  la  densité  tombe  au- 
dessous  de  la  normale,  entre  1018  et  1009. — La  saveur  du  liquide  est 
sucrée  s'il  est  très-riche  en  sucre  ;  dans  le  cas  contraire,  le  goût  est  masqué 
par  celui  des  autres  substances.  —  L'urine  diabétique  renferme  très-rare- 
ment des  sédiments  ou  des  dépôts  d'urates  ;  elle  est  pâle,  presque  incolore 
par  suite  de  la  surabondance  de  l'eau  ;  d'après  Hcller,  le  pigment  normal 
Quurophéine  est  toujours  diminué,  tandis  que  l'uroxanthine,  substance  qui 
prend  une  couleur  bleu  violet  sous  l'action  de  l'acide  chlorhydrique  est 
ordinairement  accrue;  Schunck  a  également  constaté  le  fait. 

L'urée  contenue  dans  un  litre  d'urine  est  toujours  au-dessous  du  chiffre 
normal,  mais  si  l'on  recherche  la  quantité  totale  d'urée  perdue  en  vingt- 
quatre  heures,  ce  qui  est  le  fait  important,  on  trouve  souvent  en  l'absence 
de  fièvre,  en  l'absence  de  régime  animal  pur,  une  augmentation  considé- 
rable; de  30  à  32  grammes,  moyenne  quotidienne  normale,  la  proportion 
peut  s'élever  à  U5,  50,  70,  80  grammes  (Jaccoud)  ;  elle  était  de  9k  grammes 
chez  le  malade  de  Mosler;  Thierfelder  et  Uhle  ont  constaté  80,  90  et  même 
109  grammes.  Une  certaine  quantité  d'urée  est  en  outre  éliminée  par  le^ 
sueurs  (Gorup  Besanez)  et  par  les  selles  (Macgrcgor,  Liermann).  Ces  modi- 
fications sont  en  rapport  avec  l'âge  de  la  maladie.  —  L'acide  unique  ne  pré- 
sente aucun  changement  constant;  contrairement  à  l'assertion  de  Bence- 
Jones,  l'augmentation  de  ce  produit  n'est  pas  plus  que  celle  de  l'urée  un 
signe  favorable.  —  L'acide  hippurique  et  l'acide  phosphorique  ne  sont  pa^ 
notablement  modifiés;  mais  les  sulfates  évalués  en  acide  sulfurique  subis- 
sent une  augmentation  du  double;  au  lieu  de  2  grammes,  chiffre  physiolo- 
gique, on  a  trouvé  k  et  5  grammes  (Bôcker  et  Mosler),  et  les  chlomres  pré- 
sentent un  accroissement  encore  plus  considérable  ;  évalués  en  chlorure  de- 
sodium,  ils  ont  pour  moyenne   normale  11  grammes  en  vingt-quatre 
heures,  et  Thierfelder  et  Uhle  ont  trouvé  chez  des  diabétiques  jusqu'à 
36  grammes.  —  D'après  Léo  Maly,  la  creatininc,  qui  provient  principalement 
de  la  désintégration  du  tissu  musculaire,  pourrait  être  accrue  jusqu'à  vingt 
fois  le  chiffre  physiologique,  qui  est  de  45  centigrammes  par  jour:: 
mais  les  résultats  contradictoires  obtenus  par  Winogradoff  sur  le  même 
malade  ne  permettent  pas  de  conclure. 
Après  un  intervalle  variable  de  quelques  heures  à  trois  jours  (Jordao), 
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l'examen  microscopique  montre  dans  l'urine  des  globules  de  ferment,  de 
tonne  arrondie  ou  ovale,  d'un  diamètre  de  1//|00  à  1/150  de  millimétré; 
ces  globules  décrits  par  Quévcnne  sont  analogues  à  ceux  que  Cagniard-La- 
tour  a  trouvés  dans  la  levure  de  bière. 

V albuminurie  n'est  point  un  symptôme  régulier  du  diabète,  c'est  en  tout 
■cas  un  accident  très-fâcheux  qui  révèle  le  développement  d'une  compli- 
cation grave. 

La  polyurie,  qui  est  généralement  maintenue  entre  trois  et  douze  litres 
par  vingt-quatre  heures,  est  comme  la  glycosurie,  comme  tous  les  autres 
symptômes,  la  conséquence  directe  de  la  glycémie  ;  la  densité  et  la  viscosité 
du  sang  étant  accrues,  l'absorption  endosmotique  à  travers  les  parois  des 
vaisseaux  devient  plus  active,  et  il  s'établit  ainsi  une  sorte  de  pléthore 
aqueuse  intra-vasculaire,  qui  est  indispensable  pour  la  libre  circulation  du 
sang.  De  là  résulte  une  augmentation  constante  de  la  pression  sanguine, 
•et  dans  les  reins  cette  condition  se  traduit  par  l'augmentation  de  la  sécré- 
tion en  un  temps  donné.  A  cette  cause  physique  de  polyurie  s'en  joint  une 
autre  d'ordre  chimique  ;  le  sucre  ne  peut  passer  à  travers  le  filtre  rénal 
-qu'à  la  condition  d'être  dilué  dans  une  certaine  quantité  d'eau,  et  cette 
■eau  surabondante  est  soustraite  par  absorption  aux  tissus  péri- vasculaires. 

La  polydipsie  est  la  conséquence  forcée  de  la  polyurie,  à  laquelle  elle  est 
toujours  proportionnelle  ;  c'est  pour  suppléer  à  la  soustraction  d'eau  que  la 
polyurie  fait  subir  à  son  milieu  intérieur,  que  le  malade  ingère  une  quantité 
insolite  de  liquide.  On  a  prétendu  que  la  quantité  de  l'urine  rendue  dé- 
passe la  somme  des  liquides  ingérés  ;  mais  les  observations  de  .Nasse  et  de 
•ih'iesinger  ont  démontré  que  cette  discordance  est  tout  à  fait  raie  et  tou- 
jours temporaire  ;  dans  ce  cas,  en  effet,  le  malade  prend  uniquement  à  lui- 
même  l'eau  en  excès  qu'il  élimine,  et  des  accidents  graves,  sinon  mortels, 
résultent  infailliblement  de  cette  anomalie  (Vogel).  —  En  raison  de  l'ac- 
croissement de  densité  du  sang  et  des  liquides  péri- vasculaires,  l'élimina- 
tion des  boissons  par  l'urine  est  plus  lente  chez  les  diabétiques  que  chez  les 
individus  sains  (Ealck). 

La  por.vpii.vGiE,  dont  le  degré  est  très-variable,  résulte  des  pert  s  que  subit 
.l'organisme  en  matières  sucrées,  azotées  et  minérales;  ce  symptôme  n'est 
pas  un  phénomène  tout  à  fait  initial  comme  les  précédents,  il  est  principale- 
ment subordonné  à  la  période  de  la  maladie,  et  il  paraît  même  que  le  climat 
a  ici  quelque  influence  ;  toujours  est-il  que  la  polyphagic,  presque  con- 
stante en  Europe,  est  assez  rare  au  Brésil  (d'Aquino  Fonceca).  —  Après  un 
temps  qui  ne  peut  être  précise,  l'excès  de  l'alimentation  amène  une  dys- 
pepsie rebelle,  caractérisée  par  de  la  pesanteur  épigaslrique,  du  ballonne- 
ment, de  la  gastralgie,  des  éructations  acides,  parfois  de  la  diarrhée  et  plus 
souvent  des  vomissements;  les  matières  vomies  renferment  ordinairement  du 
sucre. 
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L'autophajGie  ou  amaigrissement,  qui  contraste  si  étrangement  avec  la  po- 
lyphagie,  est  un  symptôme  constant,  mais  l'époque  de  son  développement 
est  très-variable.  Ces  différences  dépendent,  ainsi  que  je  l'ai  montré,  de  la 
diversité  des  origines  du  sucre  perdu  par  les  malades;  la  glycose  éliminée 
peut  provenir  uniquement  des  aliments  féculents,  auquel  cas  la  glycosurie 
disparaît  sous  l'influence  du  régime  animal  pur  ;  —  la  glycose  peut  prove- 
nir et  des  aliments  féculents,  et  des  aliments  azotés  ;  d'après  Griesinger,  la 
déviation  dans  l'emploi  de  ces  aliments  peut  être  telle,  que  les  trois  cin- 
quièmes des  matières  albuminoïdes  solides  contenues  dans  la  viande  sont 
transformés  en  sucre  et  éliminés  ;  dans  ce  cas  le  régime  animal  peut  bien 
diminuer  la  glycosurie,  mais  il  ne  la  pas  fait  cesser  ; —  enfin  le  sucre  peut 
provenir  de  l'organisme  même  du  malade,  car  même  avec  une  diète  com- 
plète la  glycosurie  persiste.  Cela  étant,  il  est  clair  que  le  premier  diabétique 
ne  maigrit  pas,  et  n'a  qu'une  polyphagie  médiocre  ou  nulle  ;  le  second 
est  nécessairement  boulimique,  mais  il  peut  résister  des  mois  et  des  années 
sans  amaigrissement,  si  les  fonctions  digestives  sont  en  état  d'utiliser  les 
matériaux  ingérés  en  excès.  Le  troisième  diabétique  maigrit  fatalement  et 
promptement;  car  puisque,  étant  à  la  diète,  il  fait  son  sucre  aux  dépens  de 
lui-même,  il  est  clair  que  lorsqu'il  est  alimenté,  il  emploie  ses  aliments  à 
faire  du  sucre,  ou  bien  il  le  fait  encore  avec  sa  propre  substance  ;  dans  les 
deux  éventualités  l'émaciation  est  nécessaire.  Ainsi  que  je  l'ai  dit  ailleurs, 
les  malades  du  premier  groupe  ont  une  glycosurie  amylacée,  ceux  des  deux 
autres  ont  une  glycosurie  azotée,  dont  les  matériaux  sont  fournis,  soit  pai 
les  aliments  azotés,  soit  par  leurs  propres  tissus.  Ce  n'est  pas  tout:  l'aug- 
mentation de  l'excrétion  d'urée  manque  tant  que  la  glycosurie  est  purement 
amylacée;  elle  coïncide  avec  les  glycosuries  azotées,  de  sorte  que  les  ma- 
lades sont  soumis  alors  à  deux  causes  également  puissantes  d'amaigrisse- 
ment; le  caractère  autophagique  de  cette  consomption  ressort  nettement  des 
expériences  de  Sydney  Ringer,  lesquelles  montrent  que  l'excrétion  de  l'urée 
comme  celle  du  sucre  continue  pendant  la  diète. 

Ces  variétés  ne  constituent  pas  des  formes  morbides  distinctes,  ce  sont 
les  phases  successives  d'une  maladie  à  évolution  plus  ou  moins  rapide,  qui 
peut  être  ainsi  résumée  :  «  Durant  la  première  période,  le  malade  forme 
son  sucre  avec  les  aliments  féculents;  l'aberration  nutritive  ne  porte  que 
sur  l'évolution  organique  des  matières  amylacées.  A  la  seconde  phase  de  la 
maladie,  l'aberration  dévie  également  l'évolution  des  matières  azotées,  le 
malade  en  emploie  la  plus  grande  partie  à  faire  de  la  glycose  ;  si  la  poly- 
phagie permet  alors  de  réparer  les  pertes,  le  diabétique  peut  rester  gras  ou 
ne  subir  qu'une  médiocre  déchéance  ;  le  budget  organique  est  encore  en 
équilibre,  mais  c'est  un  équilibre  artificiel.  A  la  troisième  période,  l'équi- 
libre est  rompu,  le  malade  emploie  ses  aliments  et  sa  propre  substance  à 
faire  du  sucre  et  de  l'urée  en  excès;  la  dépense  l'emporte  sur  la  recette,  la 
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banqueroute  de  l'organisme  est  fatale  ;  la  consomption  apparaît,  le  diabète 
gras  devient  un  diabète  maigre  (1).  » 

Symptômes  secondaires.  —  Ils  sont  rattachés  aux  primitifs  par  une 
subordination  pathogénique  d'après  laquelle  je  les  ai  classes. 

Phénomènes  dépendant  de  la  glycémie.  —  L'altération  des  liquides  et  de 
tous  les  produits  organiques  en  général  est  un  des  premiers  effets  de  la  gly- 
•cémic  ;  la  sécrétion  cutanée  (Griesinger,  Semmola),  les  matières  fécales 
(Zabel),  la  salive,  contiennent  une  proportion  plus  ou  moins  considérable  de 
glycose.  La  réaction  de  la  salive  est  variable  ;  avant  le  repas  ou  bien  plu- 
sieurs heures  après  elle  est  souvent  acide,  mais  aussitôt  après  l'ingestion  des 
aliments  elle  est  en  général  neutre  ou  alcaline  ;  son  acidité  momentanée  a 
été  rapportée  à  la  décomposition  du  sucre  et  à  la  formation  d'acide  lac- 
tique. L'altération  du  liquide  buccal  rend  compte  des  lésions  des  gencives  et 
des  dents  (gingivite  fongueuse,  carie  dentaire)  qui  sont  très-fréquentes  chez 
les  diabétiques.  —  V impuissance  résultant  sans  doute  de  l'impression  exercée 
sur  le  système  nerveux  parle  sang  altéré,  la  stérilité  imputable  à  l'influence 
nocive  du  sucre  sur  les  zoospermes,  sont  des  symptômes  souvent  précoces  de 
la  maladie  ;  chez  la  femme  Y  aménorrhée  et  la  stérilité  peuvent  être  observées, 
mais  ces  accidents  sont  tardifs.  En  tout  cas  la  persistance  de  la  menstrua- 
tion régulière,  la  conservation  ou  le  rétablissement  de  la  puissance  génitale, 
sont  des  signes  favorables. 

A.  l'état  anormal  du  sang,  aux  modifications  de  l'échange  endosmotique 
entre  les  liquides  intra-  et  extra-vasculaires,  doit  être  rattachée  la  prédispo- 
sition des  diabétiques  aux  phlegmasies  cutanées  et  viscérales,  et  aux  gan- 
grènes. Les  plus  fréquentes  des  phlegmasies  superficielles  sont  les  furoncles 
et  les  anthrax,  puis  les  phlegmons  circonscrits  ou  diffus.  Il  n'est  point  vrai 
que  tout  individu  atteint  de  furoncle  ou  d'anthrax  soit  nécessairement  gly- 
cosurique  ,  mais  le  rapport  est  assez  fréquent  pour  imposer  l'obligation 
d'examiner  l'urine  de  tout  malade  affecté  d'une  phlegmasie  de  ce  genre  ; 
le  furoncle  et  l'anthrax  sont  souvent  des  accidents  précoces,  et  ils  peuvent 
devenir  l'occasion  de  la  découverte  d'un  diabète  ignoré  jusqu'alors.  —  Des 
anthrax  survenant  chez  des  individus  non  diabétiques  peuvent  être  accom- 
pagnés d'une  glycosurie  temporaire,  par  suite  des  modifications  locales  de 
la  circulation  (Schiff);  ces  faits  ont  été  bien  à  tort  englobés  dans  l'histoire 
du  diabète,  il  ne  s'agit  ici  que  du  symptôme  glycosurie.  —  L'érysipéle  n'est 
pas  rare  chez  les  diabétiques,  mais  il  n'est  pas  à  beaucoup  près  aussi  fré- 
quent que  les  autres  phlegmasies  superficielles.  —  Des  éruptions  diverses 
(prurigo,  lichen,  impétigo,  herpès),  des  ulcérations  superficielles  peuvent 
encore  être  observées.  Ces  derniers  phénomènes  n'ont  aucune  gravité  ; 
l'anthrax,  le  phlegmon  et  l'érysipéle  sont  au  contraire  des  accidents 


(1)  Jaccoud,  Clinique  médicale. 
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fort  sérieux  en  raison  de  La  gangrène  dont  ils  sont  souvent  le  point  de 
départ. 

Les  plus  fréquentes  des  phlegmasies  viscérales  sont  celles  qui  siègent  dans 
l'appareil  respiratoire,  bronchite,  pneumonie  catarrhale,  pneumonie  fibrineuse  ; 
ces  phlegmasies  sont  remarquables  par  leur  tendance  à  la  chronicité  et  à 
la  terminaison  par  gangrène. 

Les  accidents  gangreneux  occupent  une  large  place  dans  lasymptomatologie 
du  diabète  ;  en  fait  on  peut  observer  les  trois  formes  les  plus  communes  de 
la  gangrène  :  1°  la  gangrène  suite  d'inflammation  aiguë  ;  —  2°  la  gan- 
grène momifiante,  suite  d'obturation  artérielle  ;  — 3°  la  gangrène  irrilative, 
suite  des  modifications  vasculaircs  et  circulatoires  produites  par  la  maladie 
[voy.  t.  I,  p.  35).  Quelle  qu'en  soit  l'origine,  cet  accident  est  d'une  extrême 
gravité.  Ces  gangrènes  n'ont  d'ailleurs  rien  de  spécial  que  leur  cause  ;  il 
n'y  a  pas  lieu  d'en  faire  une  espèce  particulière  sous  le  nom  de  gangrène 
diabétique  (1). 

Phénomènes  dépendant  de  la  glycosurie.  —  L'irritation  résultant  de  la  mic- 
tion fréquente  d'une  urine  sucrée  détermine  de  la  rougeur  au  pourtour  du 
méat  et  un  prurit  parfois  insupportable,  et  souvent  des  éruptions  de  prurigo 
et  d'herpès;  chez  l'homme  on  peut  observer  un  gonflement  permanent  du 
prépuce,  le  phimosis  et  la  balanite.  —  Les  champignons  que  Hannover  et 
Hassall  ont  signalés  dans  l'urine  diabétique,  ont  été  découverts  par  Frie- 
dreich  autour  des  parties  génitales,  dans  les  points  qui  en  raison  de  leur 
situation  peuvent  retenir  lors  de  la  miction  un  peu  d'urine  sucrée,  savoir 
chez  l'homme  au  collet  du  gland  et  de  chaque  côté  du  frein,  chez  la 
femme  autour  du  clitoris  et  entre  les  nymphes. 

Phénomènes  dépendant  de  la  polyurie.  —  A  cette  cause  doivent  être  rap- 
portées indépendamment  de  la  polydipsie,  la  constipation  habituelle,  la. séche- 
resse de  la  peau  et  des  muqueuses,  et  la  diminution  considérable  de  l'exha- 
lation pulmonaire  et  cutanée.  On  peut  évaluer  à  1200  ou  1500  grammes  la 
quantité  d'eau  éliminée  en  vingt-quatre  heures  à  l'état  normal  par  ces  deux 
voies  réunies  ;  or  chez  les  diabétiques  ce  chiffre  est  tombé  à  529,  637,  20h  et 
même  198  grammes  (Bôcker,  Mosler,  von  Dursch). 

Phénomènes  dépendant  de  la  consomption.  —  L'ulcération  du  poumon,  la 
phthisie  pulmonaire  est  l'accident  le  plus  sérieux  et  le  plus  fréquent;  les 
relevés  de  Griesinger  montrent  que  cetle  cause  entre  pour  43  pour  100  dans 
la  mortalité.  En  général  celte  complication  manque  tant  que  le  diabète 
restestationnaircàla  phase  dite  diabète  gras,  elle  appartient  presque  exclusi- 
vement au  diabète  consomptif.  Au  point  de  vue  clinique,  cette  phthisie  est  dis- 
tinguée par  l'absence  presque  constante  d'hémoptysie,  par  la  rapidité  avec  la- 

(1)  Pour  plus  de  détails,  notamment  pour  l'historique  et  la  pathogénie,  voy.  mon 
article  in  Nouv.  Dict.  de  mêd.  et  chir.  pratiques. 
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quelle  se  forment  les  excavations,  et  par  le  peu  d'abondance  des  sécrétions.  Il 
Q*est  point  certain  que  toutes  ces  phthisies  dépendent  d'une  tuberculisation 
pulmonaire,  il  est  fort  vraisemblable  au  contraire  que  dans  bon  nombre  de 
cas  elles  résultent  de  la  fonte  caséeuse  de  foyers  pneumoniques. 

C'est  au  diabète  consomptif  qu'appartiennent  ordinairement  les  troubles 
de  la  vue  (l).  Ils  sont  dus,  dans  la  majorité  des  cas,  à  une  adaractc  corticale 
de  la  variété  molle  ;  cette  cataracte  est  un  phénomène  de  mauvais  augure, 
et  l'opération  ne  réussit  presque  jamais.— Plus  rarement  les  troubles  visuels 
sont  indépendants  du  cristallin  et  constituent  l'amblyopie  diabétique;  il  y 
en  a  deux  formes  :  l'une,  légère  et  précoce,  est  bien  plus  importante  pour  le 
diagnostic  que  pour  le  pronostic  du  diabète  ;  l'autre,  grave  et  tardive,  im- 
pose un  pronostic  sérieux,  soit  pour  elle-même,  soit  pour  la  maladie  qui  la 
produit.  La  forme  légère  n'est  liée  à  aucune  altération  rétinienne  ;  elle  dé- 
pend, selon  von  Girafe,  d'une  simple  parésie  du  muscle  de  Brûcke,  d'une  atonie 
du  système  d'accommodation.  L'amblyopie  grave  n'a  pas  toujours  la  même  ori- 
gine, elle  peut  tenii  à  une  atrophie  rétinienne  dépendant  elle-même  de  lésions 
cérébrales,  à  une  atrophie  rétinienne  primitive,  expression  locale  de  la 
consomption  diabétique,  enfin  à  des  hémorrhagics  de  la  rétine.  Parfois 
l'ophthalmoscopc  ne  découvre  aucune  altération,  et  il  faut  admettre  un 
défaut  d'excitabilité  rétinienne  résultant  de  l'insuffisance  nutritive.  —  Des 
troubles  nerveux  divers,  anesthésies,  hyperesthésies,  névralgies,  paralysies 
partielles,  ont  été  signalés. 

Pendant  la  période  consomptive,  la  température  est  au-dessous  de  la  nor- 
male, oscillant  entre  un  maximum  de  37  degrés  et  un  minimum  Zh  de- 
grés qui  a  été  vu  par  Vogel.  D'après  mes  observations  ce  phénomène  manque 
chez  les  diabétiques  qui  ne  maigrissent  pas;  si  ce  fait  nouveau  est  continué, 
il  a  une  véritable  importance  pratique  puisqu'il  permet  de  reconnaître  la 
période  de  la  maladie,  sans  recourir  à  l'expérimentation  basée  sur  le  chan- 
gement de  régime. 

(1)  Landolzy,  Gaz.  méd.  Paris,  1849.  —  Bouciiardat,  Mém.  Acad.  de  mécT., 
1852.  —  Arlt,  Die  Krankhciten  des  Auges.  Prag,  1854.  —  Tavignot,  Gaz.  hop., 
J853.  —  Stokrf.h,  Gaz.  méd.  Strasbourg,  1855.  —  J/eger,  Beitrligc  zur  Pathologie 
des  Auges.  Wicn,  1855.  —  Dionis  des  Carrières,  Monit.  des  hop.,  1857.  — Des- 
marres, Traité  des  7naladies  des  yeux.  Paris,  1857.  —  VOH  Grafe,  Ueber  die  mit 
Diabètes  mellitus  vorkemmendem  Seh-Stockungcn  (Arehiv  f.  Ophthalmologic,  1858). 

—  Deutsche  Klinik,  1859).  —  France,  Cataract  in  association  with  Diabètes 
(Opht/talm.  Hosp.  Reports,  1859.  —  Med.  Times  and  Gaz.,  1859.  —  Gur/s  Hosp. 
Reports,  18G1).  —  Fauconneau  Dltresne,  Journ.  des  conn.  méd.,  1860.  —  Mitcheli, 
On  the  production  of  Cataract  in  frogs  by  Vie  administration  of  Sugar  (Amcric. 
Journ.  of  med.  Se.,  1860).  —  Ricuardson,  The  synthesis  of  Cataract  (Journ.  de  ta 
physiologie,  1860).  —  Lécorciié,  Cataracte  diabétique  (Arch.  gên.  de  méd.,  1861). 

—  Amb/yopie  diabétique  (Gaz.  hebdom.,  1861). 
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Marche,  durée.  —  Le  diabète  est  une  maladie  de  longue  durée:  lc>  cas 
dans  lesquels  la  mort  survient  au  bout  de  quelques  semaines  (Dobson,  Bec- 
querel) sont  tout  à  fait  exceptionnels;  rien  ne  prouve  d'ailleurs  que  la  date 
réelle  du  début  ait  été  bien  connue.  Bien  souvent  la  marche  de  la  maladie 
est  uniforme  et  continue  ;  elle  parcourt  ses  diverses  phases  avec  une  lenteur 
\ariable,  mais  sans  interruption;  dans  d'autres  cas,  les  allures  n'ont  plus 
cette  régularité  ;  les  accidents  présentent  des  temps  d'arrêt,  de  véritables 
rémissions  dont  la  durée  peut  atteindre  plusieurs  mois,  et  qui  ont  souvent 
été  regardés  prématurément  comme  des  guérisons  définitives.  Avec  ces  ré- 
missions l'évolution  totale  peut  embrasser  plus  de  douze  ou  quinze  années, 
mais  le  fait  est  insolite  ;  les  relevés  de  Griesinger,  qui  comprennent  225  cas. 
montrent  que  la  durée  moyenne  de  la  maladie  est  de  deux  à  trois  ans.  Du 
reste  tout  dépend  de  la  rapidité  avec  laquelle  le  diabétique  passe  de  la 
glycosurie  amylacée  à  l'azotée  ;  c'est  la  première  phase  qui  peut  avoir  une 
durée  exceptionnellement  longue,  c'est  alors  aussi  que  la  guérison  peut  être 
espérée;  dans  quelques  cas,  dont  je  connais  plusieurs  exemples,  le  diabète 
ne  dépasse  pas  cette  première  période,  et  cet  état  slationnaire  est  un  béné- 
fice  réel  qui  équivaut  presque  à  une  guérison.  Lorsquela  dénutrition  consomp- 
tive  est  arrivée,  la  marche  est  continue,  il  n'y  a  plus  à  compter  sur  les 
rémissions  ;  et  quand  bien  même  le  malade  n'aurait  aucune  complication 
viscérale,  il  est  perdu  ;  il  succombe  nécessairement  à  cette  perversion  nutri- 
tive qui  annihile  la  fonction  d'assimilation  au  profit  d'une  désassimilation 
incessante.  La  mort  par  le  marasme  seul  est  toutefois  la  plus  rare  :  les  dia- 
bétiques sont  plus  souvent  tués  par  des  lésions  pulmonaires  ;  viennent 
ensuite  par  ordre  de  fréquence  décroissante  les  anthrax,  les  gangrènes,  et 
les  complications  rénales. 

Le  pronostic  est  grave  ;  sur  les  225  cas  de  Griesinger,  je  ne  trouve 
que  kl  guérisons;  encore  l'auteur  fait-il  remarquer  que  si  l'on  retranche 
les  faits  où  la  prétendue  guérison  n'était  qu'une  rémission  de  longue  durée, 
ce  chiffre  se  réduit  à  12  ou  15.  Les  lésions  pulmonaires,  les  inflammations 
cutanées,  les  troubles  de  la  vue,  sont  des  signes  défavorables  ;  il  en  est  de 
même  de  l'albuminurie,  de  l'amaigrissement,  de  l'accroissement  des  pertes 
en  sucre,  de  l'abaissement  de  la  température,  et  plus  généralement  de  tous 
les  phénomènes  qui  dénotent  le  passage  du  diabète  gras  au  diabète  maigre. 
—  La  diminution  persistante  de  la  poly  urie  et  de  la  glycosurie  est  un  signe 
de  bon  augure,  à  condition  qu'elle  ne  coïncide  pas  avec  des  sueurs  profuses 
chargées  de  sucre.  Lorsqu'une  semblable  diaphorèse  prend  naissance,  le 
changement  observé  dans  la  glycosurie  est  sans  valeur,  il  n'est  pas  utile  ; 
il  y  a  alors  une  simple  déviation,  les  pertes  de  l'organisme  restent  les 
mêmes. 
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DIAGNOSTIC. 

Le  diagnostic  du  diabète  repose  sur  la  constatation  du  sucre  dans  l'urine; 
la  difficulté  est  de  songer  à  l'opportunité  de  cette  recherche.  Les  princi- 
pales circonstances  qui  en  signalent  la  nécessité,  et  qui,  à  ce  titre,  méri- 
tent la  qualification  de  symptômes  révélateurs,  sont  la  polyurie,  l'insomnie 
qui  en  est  la  conséquence,  l'augmentation  de  la  soif  et  de  l'appétit;  —  le 
prurit  uréthral  ou  vulvaire,  le  gonflement  et  les  éruptions  du  prépuce  ou 
des  grandes  lèvres,  les  éruptions  prurigineuses  ou  herpétiques  généralisées, 
l'état  poisseux  du  linge  et  des  vêtements  en  l'absence  d'écoulement  uré- 
thral;—  la  dyspepsie  rebelle  et  l'émaciation;  toutes  les  fois  qu'un  indi- 
vidu subit  un  amaigrissement  persistant,  quoiqu'il  prenne  une  nourri- 
ture suffisante  et  qu'il  soit  bien  portant  en  apparence,  il  faut  songer  au 
diabète. 

La  présence  de  la  glycose  dans  l'urine  sépare  le  diabète  de  la  polyurie 
simple  {diabète  insipide),  qui  est  parfois  observée,  soit  isolément,  soit  dans 
le  cours  des  névroses  (hystérie). 

La  glycosurie  non  diabétioue  diffère  du  diabète  par  les  caractères  sui- 
vants :  la  quantité  de  glycose  contenue  dans  l'urine  est  moindre  ;  le  sym- 
ptôme méliturie  est  toujours  influencé  par  le  régime;  les  phénomènes 
résultant  de  la  glycémie  manquent  pour  la  plupart;  ainsi,  il  n'y  a  pas  de  po- 
lyurie,  pas  île  polydipsie.  Les  troubles  de  la  vue,  les  complications  viscérales 
et  cutanées,  la  consomption,  font  également  défaut.  11  est  bon  de  remarquer 
que,  sauf  l'estimation  quantitative  du  sucre  urinaire,  ces  caractères  diffé- 
rentiels ne  peuvent  être  révélés  que  par  la  marche  des  accidents  ;  il  faut 
nue  observation  prolongée  pendant  un  certain  temps  pour  saisir  le  caractère 
véritable  d'une  glycosurie  ;  aussi  ce  symptôme  nécessite  toujours  une  cer- 
taine réserve  dans  le  pronostic;  cette  prudence  est  d'autant  plus  opportune 
que  l'on  voit  assez  souvent  une  glycosurie,  d'abord  simple,  revêtir  peu  à  peu 
les  caractères  de  la  glycosurie  diabétique.  —  Les  circonstances  étiologiques 
peuvent  aussi  venir  en  aide  au  diagnostic,  caria  glycosurie  simple  n'apparaît 
pas  spontanément  comme  le  diabète,  elle  prend  naissance  à  la  suite  de 
perturbations  physiologiques  ou  pathologiques  assez  bien  définies  :  excès 
de  table,  consommation  exagérée  de  sucre  ou  de  féculents,  état  de  gestation, 
état  puerpéral,  lactation.  Dans  d'autres  cas,  la  glycosurie  se  développe  sous 
l'influence  de  maladies,  soit  aiguës,  soit  chroniques,  fièvre  intermittente, 
choléra,  variole,  pleurésie,   bronchites  chroniques,  névroses.  Certaines 
substances  médicamenteuses  ou  toxiques  ont  la  propriété  de  faire  passer  de 
la  glycose  dans  l'urine  aussi  longtemps  qu'elles  agissent  sur  l'organisme  ; 
les  principales  de  ces  susbtances  sont  le  nitrate  de  potasse  (Garrod),  l'oxyde 
de  carbone  (Hasse),  l'iodurc  de  fer  et  l'aloès  (Righini),  les  sels  de  mercure. 
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d'antimoine,  l'opium,  le  sulfate  de  quinine  (Reynoso).  La  notion  de  ces  cir- 
constances antécédentes  est  un  élément  positif  de  jugement  en  faveur  delà 
glycosurie  non  diabétique. 

Diagnostic  chimique.  —  Réactif  de  Moore.  On  ajoute  à  l'urine  une 
quantité  égale  d'une  solution  aqueuse  de  potasse  caustique,  et  l'on  porte  le 
mélange  à  Tébullition.  Si  la  liqueur  est  sucrée,  elle  prend  une  coloration 
brune  due  à  la  formation  d'acide  mélassiquc  ;  la  nuance  se  fonce  beaucoup 
par  le  refroidissement.  —  Au  lieu  de  potasse  on  peut  employer  la  soude  ou 
la  chaux  caustique,  ou  encore  un  mélange  de  potasse  et  de  soude.  —  Toutes 
ces  solutions  déterminent  dans  l'urine  un  précipité  de  phosphates  terreux, 
dont  la  présence  ne  modifie  pas  les  résultats  de  l'examen.  —  Si  l'on  veut 
éviter  toute  incertitude  sur  le  changement  de  teinte  de  l'urine  chaufféé,  il 
convient  de  n'exposer  à  la  lampe  que  les  couches  supérieures  du  liquide;  le 
contraste  permet  alors  de  saisir  le  moindre  changement  de  nuance. 

Réactif  de  BOttger.  —  On  mêle  à  l'urine  un  volume  égal  d'une  solution 
aqueuse  de  bicarbonate  de  soude  (1  de  sel  par  3  d'eau),  puis  on  y  introduit 
une  certaine  quantité  de  sous-nitrate  de  bismuth  bien  pur  ;  on  chauffe  à  la 
Jampe  à  alcool,  et,  s'il  y  a  du  sucre,  le  bismuth  réduit  prend  une  colovation 
gris  noirâtre  ou  noire  dont  l'intensité  est  en  raison  directe  de  la  quan- 
tité de  glycose.  Aucun  élément  de  l'urine  normale  ne  produit  une  réac- 
tion semblable  ;  mais  si  l'urine  contient  de  l'albumine,  du  fer  (Bôttger), 
•du  plomb,  du  mercure  ou  du  cuivre  (Jaccoud),  la  réduction  du  bismuth 
a  lieu  en  l'absence  de  sucre.  A  part  ces  circonstances  dont  l'appréciation  est 
toujours  facile,  le  réactif  de  Bôttger  n'expose  à  aucune  erreur. 

réactifs  curRiQUES.  — Réactif  de  Trommer.  — C'est  celui  qu'on  a  jugé  bon 
de  baptiser,  en  France,  du  nom  de  Frommherz,  après  en  avoir,  du  reste, 
défiguré  la  composition  et  l'application.  Déjà  dans  ma  clinique  j'ai  rétabli  la 
vérité  sur  ce  point.  —  Avec  l'urine  on  remplit  au  tiers  un  tube  à  expé- 
rience, et  l'on  ajoute  un  volume  égal  de  solution  aqueuse  de  potasse  ;  cela 
l'ait,  et  toujours  à  froid,  on  laisse  tomber  dans  le  mélange  quelques  gouttes 
d'une  solution  diluée  de  sulfate  de  cuivre.  11  se  forme  un  magma  vert  dont 
l'abondance  est  en  raison  de  la  quantité  de  cuivre  ajoutée.  Si  l'urine  ne 
contient  pas  de  sucre,  ce  dépôt  ne  se  dissout  pas,  malgré  l'agitation  du 
liquide;  mais  si  la  liqueur  est  sucrée,  l'agitation  détermine  la  solution  com- 
plète du  magma,  elle  mélange  présente  une  limpidité  parfaite  et  une  teinte 
bleu  d'azur  pur.  Ce  seul  fait  dénote  déjà  la  présence  du  sucre;  si  alors  on 
fait  chauffer  le  mélange,  on  obtient  un  précipité  rougeàtrc  d'oxulule  de 
cuivre  résultant  de  la  décomposition  du  protoxyde  cuprique,  qui,  en  pré- 
sence de  la  glycose  et  à  chaud,  perd  la  moitié  de  son  oxygène. 

•l'ai  proposé  pour  l'application  de  ce  réactif  un  procédé  plus  rapide  et  plus 
élégant;  je  verse  dans  l'urine  quelques  gouttes  de  la  solution  de  sulfate  de 
cuivre,  et  je  porte  à  l'ébullition;  aucune  modification  n'a  lieu,  la  teinte 
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primitive  du  mélange  reste  la  même  ;  je  maintiens  le  tube  à  Faction  de  la 
flamme,  et  je  verse  un  excès  de  potasse  ;  aussitôt,  si  l'urine  est  sucrée,  on 
voit  se  succéder  dans  un  espace  de  temps  presque  indivisible  les  trois  phases 
caractéristiques:  formation  d'un  magma  verdâtre,  retour  de  la  limpidité  et 
apparition  subite  d'une  coloration  bleue,  qui  s'efface  aussitôt  pour  faire  place 
au  précipité  rouge  d'oxydule  de  cuivre. 

Réactif  de  Barremil.  — La  solution  cupro-potassique  génératrice  dupro- 
toxyde  de  cuivre  est  préparée  à  l'avance,  et  pour  maintenir  la  solubilité  do- 
sels  formés  on  ajoute  du  bitartrate  de  potasse.  Dans  une  urine  normale  à 
chaud,  la  liqueur  conserve  sa  limpidité  ou  ne  produit  que  des  dépôts  de  phos- 
phates incolores  ;  mais  en  présence  du  sucre,  la  réduction  du  protoxyde  de 
cuivre  a  lieu,  et  le  précipité  caractéristique  se  dépose. 

Réactif  de  Fehling.  —  L'emploi  dubitartrate.de  potasse  dans  la  liqueur 
de  Barreswil  oblige  à  y  introduire  du  carbonate  de  soude  pour  neutraliser 
l'excès  d'acide.  Fehling  se  sert  de  tartrate  neutre;  il  n'a  plus  besoin  du 
carbonate  de  soude,  et  au  lieu  de  potasse  caustique  il  emploie  la  soude.  Le 
mode  d'emploi  et  la  réaction  sont  les  mêmes  qu'avec  la  liqueur  précédente. 
La  liqueur  de  Fehling  titrée  est  celle  qu'on  emploie  d'ordinaire  pour  doser 
la  quantité  du  sucre. 

Réactif  de  Pavy.  —  Modification  de  la  préparation  du  liquide  de  Fehling 
Même  remarque  pour  les  réactifs  de  Bernard,  de  Donaldson,  de  Magnes. 

Réactif  de  Capczzuoli.  —  On  ajoute  à  l'urine  quelques  centigrammes 
d'oxyde  bleu  hydraté  de  cuivre,  puis  un  excès  de  potasse  ;  s'il  y  a  du  sucre, 
le  mélange  prend  une  coloration  rougeàtre,  et,  quelques  heures  plus  tard, 
le  dépôt  formé  a  une  teinte  jaune. 

La  réduction  du  sel  cuprique  est  opérée  également  à  froid  par  le  sucre 
urinaire,  mais  elle  exige  pour  être  complète  de  douze  à  vingt-quatre  heures. 
Dans  bien  des  cas  cette  réaction  est  utile  parce  que  certaines  substances 
qui  comme  le  sucre  réduisent  le  sel  cuprique  à  chaud,  ne  le  réduisent  pas 
à  froid;  ces  substances  sont  l'acide  inique,  la  leucine,  l'hypoxanthine,  le 
mucus,  la  cellulose,  la  tannine,  le  chloroforme.  En  revanche,  les  sels  am- 
moniacaux et  toutes  les  substances  qui,  sous  l'action  de  la  potasse  à  chaud, 
produisent  de  l'ammoniaque,  c'est-à-dire  l'albumine,  la  créatine,  la  créât  i- 
nine,  peuvent  masquer  la  réaction  et  faire  méconnaître  la  présence  du  sucre. 

Réactif  de  Maumené.  —  Des  bandelettes  de  mérinos  blanc  sont  imbibées 
d'une  solution  aqueuse  de  bichlorure  d'étain,  et  séchées  au  bain-marie  ;  on 
verse  quelques  gouttes  d'urine  sur  une  de  ces  bandelettes,  et  l'on  chauffe  à 
la  flamme  d'une  lampe.  Si  l'urine  contient  du  sucre,  le  mérinos  prend  une 
teinte  brune  ou  noire. 

Réactif  de  Krause.  —  On  ajoute  à  l'urine  une  solution  concentrée  de  bi- 
chromate de  potasse  contenant  de  l'acide  sulfurique  libre,  et  l'on  chauffe  ; 
une  belle  teinte  verte  ou  d'un  vert  bleu  apparaît  aussitôt. 
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Réactif  de  Luton.  —  C'est  un  procédé  delà  méthode  précédente;  la  com- 
position du  réactif  est  définie  ainsi:  Bichromate  de  potasse  1;  eau  dis- 
tillée 2;  acide  sulfurique  concentré  2.  Ces  deux  réactifs  sont  infidèles  parce 
<jue  le  changement  de  teinte  est  produit  par  un  grand  nombre  de  liquides 
organiques. 

Réactif  de  Naubauer  et  Vogeî.  —  Solution  ammoniacale  de  nitrate  d'ar- 
gent ajoutée  à  l'urine  ;  à  l'ébullition  l'argent  réduit  forme  un  dépôt  noir. 
Mauvais  réactif  parce  que  la  réduction  de  l'argent  est  produite  en  l'absence 
de  sucre  par  l'acide  urique  et  l'urée  en  excès,  par  le  fer,  le  plomb,  le  cui- 
vre, le  mercure  et  l'acide  tartrique  (Jaccoud). 

Réactif  de  Pettenkofer.  —  On  mêle  à  l'urine  un  peu  de  bile  de  bœuf; 
puis  on  verse,  en  le  faisant  couler  le  long  du  verre,  de  l'acide  sulfurique  en 
quantité  égale  à  celle  de  l'urine;  s'il  y  a  du  sucre,  la  liqueur  prend  une  cou- 
leur rouge  pourpre. 

Réactif  de  Muldev.  — On  verse  dans  l'urine  quelques  gouttes  d'une  solu- 
tion de  carminé  d'indigo  alcalinisé  avec  du  carbonate  de  soude,  et  l'on 
chauffe.  S'il  y  a  du  sucre,  le  mélange,  primitivement  bleu,  devient  vert, 
puis  rouge  pourpre,  rouge  violet,  et  il  passe  enfin  au  jaune  clair.  Si  l'on 
agiLe  alors  la  solution  de  manière  à  faire  agir  sur  elle  l'oxygène  de  l'air, 
le  jeu  des  couleurs  se  reproduit  en  sens  inverse  ;  le  jaune  disparait  pour 
faire  place  au  pourpre,  au  vert,  et  enfin  au  bleu  ;  par  le  repos,  la  teinte 
jaune  revient  définitivement.  Ce  qui  est  caractéristique,  c'est  la  production 
successive  des  teintes,  et  l'arrêt  au  jaune  clair  (couleur  de  la  liqueur  de 
Chartreuse)  au  moment  de  l'ébullition. 

J'emploie  aussi  ce  réactif  par  un  procédé  différent  de  celui  de  Mulder; 
j'ai  séparément  une  solution  de  carmin  d'indigo,  et  une  solution  concentrée 
de  carbonate  de  soude.  J'ajoute  à  l'urine  quelques  gouttes  d'indigo  et  je 
porte  à  l'ébullition  ;  la  teinte  bleue  reste  pure,  je  verse  à  chaud  la  solution 
sodique,  et  s'il  y  a  du  sucre,  la  teinte  jaune  spéciale  apparaît  d'emblée  avec 
une  limpidité  parfaite. 

Le  dosage  du  sucre  est  pratiqué  au  moyen  des  liqueurs  titrées,  de  la 
fermentation  ou  du  polarimètre. 

TRAITEMENT. 


Au  début  la  suppression  des  féculents  et  du  sucre  doit  être  complète,  et 
ce  régime  exclusif  doit  être  continué  jusqu'à  la  disparition  de  la  glycosurie, 
ou  du  moins  jusqu'à  ce  qu'après  une  diminution  progressive  de  la  perte  en 
sucre,  on  arrive  à  un  chiffre  qui  ne  varie  plus.  Durant  cette  période  l'ali- 
mentation est  composée  de  viandes  rôties,  d'œufs,  de  bouillon  en  petite  quan- 
tité, de  végétaux  herbacés  ;  le  pain  est  remplacé  par  du  pain  de  gluten  ou  du 


DIABÈTE  SUCRÉ.  69 1 

pain  de  son  qu'il  faut  avoir  soin  d'essayer  avec  l'iode  pour  s'assurer  de  l'ab- 
sence  d'amidon.  La  boisson  la  plus  convenable  est  le  vieux  vin  rouge  de 
Bourgogne  que  l'on  peut  couper  soit  avec  de  la  macération  de  quinquina, 
soit  avec  de  l'eau  de  Vichy;  les  vins  blancs,  le  vin  de  Champagne,  l'eau  de 
Sellz,  doivent  être  proscrits.  Lorsque  ce  régime  a  amené  la  cessation  ou  la 
diminution  stationnaire  de  la  glycosurie,  il  faut  le  maintenir  pendant 
quelque  temps  encore,  mais  on  doit  dès  lors  se  proposer  pour  but  de  faire 
prendre  au  malade  quelques  féculents  sans  augmentation  de  la  porte  en 
glycose.  C'est  à  ce  moment  qu'il  faut  faire  intervenir  ce  que  Bouchardat  ap- 
pelle l'entraînement;  au  moyen  d'exercices  corporels,  gymnastique,  marche  ; 
au  moyen  des  friciions,  des  massages,  des  bains  de  vapeur,  le  diabétique 
doit  être  amené  à  des  sudations  abondantes  et  répétées.  Ce  traitement 
donne  des  guérisons  réelles,  mais  elles  sont  rares;  le  plus  souvent  on  n'ob- 
tient ainsi  qu'une  amélioration  temporaire,  par  la  raison  que  la  maladie  a 
dépassé  sa  première  étape,  et  qu'il  s'agit  en  réalité  non  pas  d'une  simple  as- 
similation vicieuse  des  féculents,  mais  d'une  formation  anormale  de  sucre 
aux  dépens  des  tissus  à  glycogène.  De  plus,  pour  juger  sans  chance  d'er- 
reur la  situation  d'un  diabétique  soumis  à  l'entraînement,  il  est  nécessaire 
d'examiner  la  sueur;  sans  cette  précaution  on  peut  regarder  comme  sup- 
primée une  glycosurie  qui  a  été  simplement  déviée  par  l'appel  énergique 
l'ait  aux  fonctions  de  la  peau. 

Avec  ce  traitement  doit  marcher  de  pair  la  médication  alcaline  (Vichy, 
Vais,  Ems,  Carlsbad),  qui  a  pour  effet  d'améliorer  les  digestions,  de  dimi- 
nuer la  soif  et  la  polyurie.  Cette  médication  ne  convient  qu'à  la  première 
période  ;  lorsque  la  consomption  existe,  il  faut  y  renoncer  ou  la  restreindre 
à  l'ingestion  de  deux  ou  trois  verres  d'eau  minérale  par  jour,  dans  le  but 
particulier  de  calmer  la  soif.  Ce  même  résultat  peut  être  obtenu  au  moyen 
de  Yopium  à  la  dose  de  dix,  quinze  centigrammes  par  jour  et  plus  ;  —  dans 
certains  cas,  ce  médicament  amène  la  diminution  et  même  la  cessation  de 
la  glycosurie. 

Quand  elle  est  tolérée,  l'huile  de  foie  de  morue  est  utile  en  compensant  dans 
une  certaine  mesure  les  pertes  en  glycogène  et  en  sucre.  Plusieurs  méde- 
cins (Zipfehli,  Thomson,  Babington ,  Salomon)  ont  employé  cette  sub- 
^lnnce  hydrocarbonée  avec  avantage,  et  Moritz  Trauhc  a  démontré  que  les 
diabétiques  digèrent  réellement  la  graisse,  et  qu'une  très-petite  proportion 
seulement  passe  dans  les  fèces. 

Lorsque  ce  traitement  complexe  ne  réussit  pas,  ou  ne  produit  plus 
-d'amélioration,  j'administre  la  strychnine  à  l'exemple  de  Semmola  qui  l'a 
proposée  le  premier.  Je  la  donne  sous  forme  de  sulfate  dissous  dans  l'eau 
distillée,  en  proportion  telle  que  5  grammes  de  liquide,  c'est-à-dire  une 
cuillerée  à  café,  contiennent  5  milligrammes  de  sel  ;  en  raison  de  la  saveur 
horrible  de  cette  solution,  je  la  fais  prendre  dans  50  à  60  grammes  de  sirop 
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d'écorce  d'orange;  commençant  par  une  dose  quotidienne  de  5  milli- 
grammes Ame  cuillerée  à  café),  j'arrive,  selon  l'effet  produit  et  selon  la  tolé- 
rance,  à  2  centigrammes,  2  centigrammes  et  demi  (quatre,  cinq  cuillerées  à 
café).  Souvent  ce  médicament  fait  cesser  la  glycosurie,  au  moins  pour 
un  temps,  et  quand  bien  même  il  ne  donne  pas  ce  résultat,  il  maintient 
aux  fonctions  digestives  une  énergie  qui  permet  au  malade  de  tirer  parti 
des  aliments  qu'il  ingère. 

Dans  quelques  cas  où  la  strychnine  avait  complètement  échoué,  j'ai  réussi 
à  restaurer  la  nutrition  et  à  faire  cesser  la  glycosurie  au  moyen  de  Y  acide 
arsènieux  administré  en  granules  d'un  milligramme,  de  2  à  10  par  jour 
selon  la  tolérance.  Il  va  sans  dire  qu'il  faut  joindre  à  ces  médicaments  le 
régime  spécial  des  diabétiques  ;  on  peut  aussi  administre)-  en  même  temps 
et  dans  le  même  but  la  macération  de  quinquina  ou  de  quassia,  ou  bien  la 
pepsine  à  la  dose  d'un  gramme  par  jour. 

Les  recherches  récentes  de  Pettenkofer  et  Voit  sur  l'insuffisance  de  l'oxy- 
gène chez  les  diabétiques  justifient  pleinement  la  médication  proposée 
depuis  longtemps  déjà  par  mon  savant  et  digne  ami  le  professeur  Semmola. 
de  Naples;  je  veux:  parler  des  inhalations  doxygène  que  cet  habile  confrère 
emploie,  soit  seules,  soit  avec  la  médication  arsenicale.  Je  n'ai  pas  encore  eu 
l'occasion  d'instituer  ce  traitement,  mais  les  succès  obtenus  par  Semmola 
témoignent  de  son  efficacité.  —  Au  même  ordre  d'idées  appartient  la  mé- 
dication par  Y  eau  oxrjgénce  (peroxyde  d'hydrogène),  donnée  à  la  dose  d'un 
gramme  par  jour  en  dissolution  dans  de  l'eau  distillée  ou  dans  de  l'éther 
(èther  ozonique  des  Anglais).  Les  observations  de  Day  et  Wilmot,  celles  des 
médecins  de  Copenhague  (Bock,  Trier,  Silferberg\  montrent  toutes  une 
amélioration  notable  et  de  longue  durée  ;  dans  un  cas.  celui  de  Silferber-, 
c'est  une  guérison  complète  qui  a  été  obtenue. 

Dans  bon  nombre  de  cas  les  sels  ammoniacaux,  phosphate,  carbonate, 
ont  donné  des  résultats  favorables,  et,  par  l'administration  simultanée  de 
ces  deux  sels  à  la  dose  quotidienne  de  60  centigrammes  chaque,  Rasham  a 
guéri  un  de  ses  malades. 

Quel  que  soit  le  traitement,  quels  que  soient  les  épisodes  patholo- 
giques, il  ne  faut  appliquer  ni  vésicatoires ,  ni  cautères,  ni  emplâtres 
révulsifs  ;  la  prédisposition  spéciale  des  diabétiques  aux  phlegmasies  cu- 
tanées et  aux  gangrènes  est  la  raison  de  ce  précepte  qui  ne  doit  pas  être 
transgressé. 


FIN 


PLACEMENT  DES  PLANCHES 


TOME  PREMIER 

Pages. 

FieuSES    1  à    9   76 

—  10  à  17   80 

—  18  à  21   88 

—  22  à  24  , .  214 

—  25  et  26   521 

TOME  SECOND 

Pages. 

Figi  res  27  à  29   59 

—  30   60 

—  31  et  32    98 

 33  et  34   110 

—  35  et  36   243 

—  37  et  38   244 

—  39  et  40   351 

—  41  et  42     546 

—  43  et  44   550 

—  45  à  47   552 

—  48  à  51   666 

—  52  ù  56   676 

—  57  à  61   695 

—  62  à  65   709 

—  66  à  69   722 

—  70  et  71   754 

_      72   756 

—  73                                                                                           ■  7G4 

—  74  à  76                                                                                   .  765 

—  77  à  79   767 

—  80  à  82                                                                                .  768 

—  .83  et  84  %   781 

_      85   811 


jaccouo.  ii.  —  57 


TABLE  DES  MATIERES 

CONTENUE S  DANS   LE  TOME  SECOND 


TROISIÈME  CLASSE.  —  Maladies  de  l'appareil  respiratoire  (suite)   * 

Quatrième  livre.  —  Maladies  de.*»  poumons   1 

CHAPITRE       L  Emphysème  pulmonaire   * 

—  II.  Congestion.  —  Œdème   12 

—  III.  Hémorrhagies  broncho-pulmonaires   Ï8 

—  IV.  Oblitération  de  l'artère  pulmonaire   30 

—  V.  Gangrène  du  poumon   30 

—  VI.  Pneumonie  fibrineuse   42 

VII.  Pneumonie  interstitielle.  —  Sclérose  du  poumon   72 

—  VIII.  Tuberculose.  —  Phlhisie  tuberculeuse.  —  Phthisic  ea- 

séeuse     74 

—  IX.  Cancer   120 

—  X.  Aeéphalocystcs     124 

Cinquième  livre.  —  Maladies  de  la  plèvre   128 

Chapitre    t.  Pleurésie   128 

—  II.  Hydrothorax   155 

—  III.  Pneumothorax.  —  Hydropneumothorax   157 

—  IV.  Tuberculose.  —  Cancer   166 

QUATRIÈME  CLASSE.  —  Maladies  de  l'appareil  digestii   168 

Premier  livre.  —  Maladies  de  la  bouche  et  du  pharynx   168 

Chapitre       1.  Stomatites   l(jS 

—  IL  Glossite   180 

—  III.  Gangrène  de  la  bouche.  —  Noma   184 

—  IV.  Parotide.  —  Parotidite.  —  Oreillons   487 

—  V.  Angines  catarrhalcs.  —  Angines  muqueuses   193 

—  VI.  Angine  parenchymateuse   '202 

—  VII.  Angine  fibrineuse,  pseudo-membraneuse   210 

SECOND  LIVRE.  —  Maladies  de  l'œsophage   224 

Chapitre   I.  CEsophagite   22i 

—  11»  Rétrécissements  de  l'œsophage   225» 


TABLE  DES  MATIERES.  895 

îième  livre.  —  Maladies  <ic  l'estomac   237 

Chapitre       [.  Catarrhe  aigu  de  l'estomac.  —  Gastrite  catarrhale  aiguë . .  237 

—  II.  Catarrhe  chronique  de  l'estomac.  —  Gastrite  catarrhale 

chronique   246 

—  111.  Gastrite  sous-muqueuse   259 

—  IV.  Gastrite  toxique   2(il 

—  V.  Ulcère  simple  de  l'estomac  et  du  duodénum   265 

—  VI.  Cancer  de  l'estomac   277 

—  VII.  Hémorrhagics  de  l'estomac  et  do  l'intestin   28S 

—  \  III.  Gastralgie.  —  Gastro-ontéralgie   293 

Quatrième  livre.  —  Maladies  de  liniesnn   303 

Chapitre       I.  Catarrhe  intestinal.  —  Entérite   303 

—  II.  Inflammation  du  c;ecum.  —  Typhlite   323 

—  III.  Dysenterie   326 

—  IV.  Occlusion  intestinale   342 

—  V.  Tuberculose  intestinale  et  mésentérique   358 

—  VI.  Cancer                                                                 .  361 

VII.  Helminthiasis.  —  Trichinose   365 

Cinquième  livre.  —  Maindies  du  péritoine....   375 

CHAPITRE    I.  Péritonite   375 

—  II.  Ascite   388 

Sixu  mi   livre.  —  Maladies  du  roïe  et  tle*  voies  biliaires   395 

CHAPITRE        I.  Congestion  du  foie   395 

—  II.  Hépatite  suppuréc. —  Abcès  du  l'oie   403 

—  III.  Hépatite  parenchymatcuse. —  Atrophie  jaune  aiguë   413 

—  IV.  Hépatite  interstitielle.  —  Sclérose  du  foie   420 

—  V.  Dégénérescence  amyloïde   431 

—  VI.  Cancer   434 

—  VII.  Échinocoques.  —  Kystes  hydatiques   439 

—  VIII.  Catarrhe  des  voies  biliaires.  —  Ictère  calarrhal   445 

—  IX.  Calculs  biliaires.  —  Colique  hépatique   452 

CINQUIÈME  CLASSE.  —  Maladies  de  l'appareil' urixaire   462 

Chapitre        I.  Néphrite  catarrhale   462 

—  11.  Mal  de  Bright.  —  Néphrite  diffuse  ou  parenchymateuse ,  470 

—  III.  .Mal  de  Bright. —  Dégénérescence  amyloïde.  —  Sclérose.  490 

—  [V.  Insuffisance  urinaire. —  Urémie   495 

—  V.  Néphrite  suppuréc   504 

—  VI.  Pyélite.  —  Pyélonéphrile   510 

—  VII.  Hydronéphrose   515 

—  VIII.  Lithiase  rénale.  —  Colique  néphrétique   518 


ggg  TABLE  DES  MATIÈRES. 

Chapitre      IX.  Cancer   524 

  X.  Tuberculose.  —  Néphrite  caséeuse   527 

  XI.  Catarrhe  de  la  vessie.  —  Cystite   529 

—  XII.  Cancer  de  la  vessie  ■•  535 

SIXIÈME  CLASSE.  —  Maladies  de  l'appareil  locomoteur   537 

Chapitre     1.  Rhumatisme  articulaire   537 

—  IL  Rhumatisme  noueux. —  Polyarthrite  déformante   557 

—  [II.  Rhumatisme  musculaire   562 

—  IV.  Goutte   565 

—  V.  Rachitisme   580 

TROISIÈME  PARTIE. 

MALADIES   G  É  A  È  H  A  L I  S  E  ES. 

PREMIÈRE  CLASSE.  —  Maladies  infectieuses  ou  zvmotiques   588 

Premier  livre.  —  i»oison«  (QUarique*  '   590 

Chapitre    1.  Malaria. —  Infection  paludéenne   590 

—  IL  Suette  iniiiaire     615 

—  III.  Choléra  indien   621 

Second  livre.  —  i»ossons  morbides  humains     650 

Chapitre      I.  Variole.  —  Varicelle   650 

—  IL  Vaccine,   684 

—  III.  Rougeole.  —  Roséole.  —  Rubéole   688 

—  IV.  Scarlatine   703 

—  V.  Érysipèle   715 

—  VI.  Typhus  abdominal.  —  Fièvre  typhoïde.  —  Typhus  exan- 

thématique   724 

Troisième  livre.  —  lBoisous  morbide*  animaux.  —  Ko  on  oses   784 

Chapitre   I.  Rage   784 

—  IL  Morve  et  larcin   797 

DEUXIÈME  CLASSE.  —  Dystropiiies  constitutionnelles   820 

Chapitre     1.  Chlorose  ■   820 

—  -        IL  Leucocythémie   835 

—  III.  Scorbut.  —  Purpura  ha'inorrhagica   845 

—  IV.  Scrofulose   855 

—  V.  Maladie  d'Addisou. —  Maladie  bronzée   863 

—  VI.  Diabète  sucré   870 

Placement  des  planches   893 


FIN  DE  LA   TABLE  DU  TOME  SECOND, 


Paris.  —  Imprimerie  de  E.  Martinet,  rue  Mignon,  2. 


